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FORSCHUNG UND KLINIK 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. W. Brednow) 


Wert und Methode einer Geschlechtsdiagnostik an 
emigrierten Leukozyten*) 


von G. FELSCH 


Zusammenfassung: Die Untersuchung der aus oberflächlichen 
experimentellen Hautläsionen emigrierten neutrophilen segment- 
kernigen Granulozyten erweist ein unterschiedliches Verhalten 
von geschlechtsspezifischen und geschlechtsunspezifischen Kernan- 
hängen im Entzündungsfeld. Während die Häufigkeit und die 
morphologischen Eigenschaften der drumsticks weitgehend den in 
Blutausstrichen erhobenen Befunden entsprechen, sind die small 
clubs sowie die stab-, haken- und fadenförmigen Kernanhänge 
auf etwa "/ıo ihrer in Ausstrichpräparaten ermittelten Anzahl 
reduziert und degenerativ verändert. Dieses verschiedenartige 
Verhalten geschlechtsspezifischer und -unspezifischer Kernan- 
hänge wird Grundlage einer Geschlechtsdiagnostik an emigrierten 
Leukozyten. Sie ist geeignet, die hämatologische Geschlechtszuord- 
nung auch dann zu ermöglichen, wenn die an Ausstrichpräparaten 
erhobenen Befunde zweideutig sind. Das methodische Vor- 
gehen und die Beurteilung der Untersuchungsbefunde werden 
dargelegt. 


Summary: The Value and Method of Sex Diagnosis in Migrated 
Leucocytes. The investigation of migrated neutrophil granulo- 
tytes in experimental, superficial skin lesions shows that there is 
a difference in the behaviour of the sex-specifice and non-sex- 
specific nuclear attachments in the zone of inflammation. While 
the frequency and the morphological properties of the drumsticks 
are almost similar to the findings in blood smears, the small clubs 
as well as the rod-, hook-, and thread-shaped nuclear attachments 


Das von Barr u. Bertram (2) entwickelte Verfahren der 
zellkernmorphologischen Geschlechtsdiagnostik hat sich bei 
der Aufklärung sexueller Fehlbildungen hervorragend be- 
währt. Besondere Verbreitung hat wegen seiner einfachen 
Präparatgewinnung der von Moore u. Barr (14) und Marber- 
ger u. Mitarb. (13) etwa gleichzeitig bekanntgegebene Mund- 
epitheltest gefunden. Nach Bekanntwerden der durch David- 
son u. Smith (4) ausgebauten hämatologischen Methode der 
zytologischen Geschlechtsdiagnostik hat sich die Aufmerk- 
samkeit der Mehrzahl der Untersucher mehr und mehr die- 
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*) Herrn Professor Brednow zum 65. Geburtstag. 


are reduced in number by about 1/ıo in the smear preparation and 
are altered by degeneration. This difference in the behaviour of 
the sex-specific and non-sex-specific nuclear attachments has be- 
come the basis for a sex diagnosis on migrated leucocytes. A hae- 
matological sex diagnosis is therefore possible even if the findings 
in the smear preparation are dubious. The method and evaluation 
of the findings are described. 


Resume: Valeur et methode d’un diagnostic de sexe effectu& sur 
des leucocytes &migres. L’examen des granulocytes neutrophiles A 
noyau segmente, &migr&s de l&sions cutanees superficielles experi- 
mentales, r&ev&öle dans le champ inflammatoire un comportement 
variable des annexes nucleaires specifiques et asp&cifiques 
par rapport au sexe. Alors que la frequence et les pro- 
prist6s morphologiques des drumsticks correspondent, dans une 
large mesure, aux constatations faites dans les frottis de sang, 
les small clubs de möme que les annexes nucleaires bacilliformes, 
unciformes et filiformes sont reduits ä environ 1/10® du chiffre 
trouve dans des frottis et degenerescemment modifies. Ce com- 
portement variable d’annexes nucleaires specifiques et asp£cifi- 
ques par rapport au sexe devient la base d’un diagnostic du sexe 
sur leucocytes &migr6es. Il permet de faciliter la filiation sexuelle 
h&matologique möme quand les constatations faites sur des frot- 
tis sont &quivoques. L’auteur expose la methode et l’appreciation 
des resultats des recherches. 


sem Verfahren zugewandt. Während die Geschlechtsdiagno- 
stik an ortsständigen Gewebszellen auf dem Nachweis des in 
weiblichen Zellkernen vorhandenen „Geschlechtschromatins“ 
beruht, geht die hämatologische Methode von der Beobach- 
tung aus, daß ein Teil der weiblichen neutrophilen segment- 
kernigen Granulozyten trommelschlegelförmige und daher 
„drumsticks“ genannte Kernanhänge aufweist. 


Mundepithel- und Leukozytentest stehen heute als an- 
nähernd gleichwertige Verfahren nebeneinander. Wie die 
meisten Untersucher, wenden auch wir stets beide Methoden 
gleichzeitig an. Dem hämatologischen Verfahren gebührt 
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u. E. der Vorzug. Denn die Fehler- und Irrtumsmöglichkei- 
ten sind beim Mundepitheltest auf Grund der schwie- 
rigeren Fixierungs- und Färbetechnik größer, und darüber 
hinaus weichen die Normalwertbereiche der verschiedenen 
Untersucher wohl infolge der unterschiedlichen Präparation 
und morphologischen Definition des Geschlechtschromatins 
beträchtlich voneinander ab. Der Leukozytentest da- 
gegen erfolgt am in üblicher Weise nach Pappenheim 
(Romeis 1948 & 1367 [19]) gefärbten Blutausstrich, wobei 
der erfahrene Untersucher die in weiblichen neutrophilen 
segmentkernigen Granulozyten vorkommenden typischen 
drumsticks wegen ihrer überraschenden Form- und Größen- 
konstanz in der Regel leicht von den vielfältigen geschlechts- 
unspezifischen Kernanhängen unterscheiden kann. Im allge- 
meinen hat der Grundsatz Gültigkeit, daß sich beim weib- 
lichen Geschlecht unter 500 neutrophilen segmentkernigen 
Granulozyten mindestens 5 oder 6 Zellen finden, die ein 
drumstick enthalten, während die Leukozyten des männli- 
chen Geschlechts überhaupt keine derartigen Kernanhänge 
aufweisen. 


Trotz dieser eindeutigen Definition der diagnostischen 
Kriterien bereitet aber auch dem gut eingearbeiteten Unter- 
sucher die hämatologische Geschlechtsdiagnostik in seltenen 
Fällen Schwierigkeiten. So kommt es vor, daß bei der Aus- 
zählung von 500 neutrophilen segmentkernigen Granulozy- 
ten nur 3 oder 4 typische drumsticks gefunden werden; die 
Zuordnung zum weiblichen Kerngeschlecht ist dann gewöhn- 
lich durch den gleichzeitigen Nachweis von sessile nodules, 
die als morphologische Vorstufen der drumsticks aufzufas- 
sen sind, oder durch die Untersuchung einer größeren Zell- 
zahl möglich. Andererseits kommen nach Wiedemann u. 
Mitarb. (20), Kosenow u. Scupin (10), Lüers u. Schultz (12), 
v. Harnack u. Strietzel (7) und nach eigenen Beobachtungen 
morphologisch nicht sicher von den drumsticks abzugrenzende 
Kernanhänge ganz vereinzelt auch in Blutausstrichen männ- 
licher Probanden vor. Besonders schwierig ist die Beurtei- 
lung dann, wenn sich in einem Ausstrich bei fehlenden typi- 
schen drumsticks mehrere chromatindichte, besonders große 
und damit den drumsticks ähnliche small clubs finden. 
Borchers (3) u. Reckzeh (17) erwähnen, daß diese bei beiden 
Geschlechtern vorkommenden Kernanhänge mitunter schwer 
von drumsticks zu unterscheiden sind, und in einem von 
Wiedemann u. Mitarb. (20) veröffentlichten Fall hatte die 
Anwesenheit mehrerer derartiger Exkreszenzen zu einer 
Fehlbewertung Anlaß gegeben. Auch wir haben im Laufe 
der Jahre einige Präparate untersucht, in denen vier oder 
fünf chromatindichte, um 1,3 « lange keulenförmige und 
damit sowohl den drumsticks als auch den small clubs ähn- 
liche Kernanhänge die Geschlechtsdiagnostik erschwerten. 
Naturgemäß vermag dann auch die Kernanhangsformel nach 
Kosenow u. Scupin (9) keine Entscheidung herbeizuführen. 


Angesichts der mit der zytologischen Geschlechtsdiagnose 
verbundenen besonderen Verantwortung erscheint daher eine 
Methode von Wert, welche in den auch durch zusätzliche 
Kernanhangszählungen nicht zu sichernden Fällen die häma- 
tologischen Befunde zu klären vermag. Vor der bedenken- 
losen Übertragung der an Mundepithelkernen erhobenen 
Geschlechtsdiagnose auf das Kerngeschlecht der Leukozyten 
ist zu warnen, nachdem Plunkett u. Barr (15), Riis u. Mitarb. 
(18), Ashley u. Jones (1), Greenblatt u. Mitarb. (6) u. Kose- 
now (8) auf Diskrepanzen zwischen Mundepithel- und Leuko- 
zytentest beim Klinefelter-Syndrom und bei der Gonaden- 
dysgenesie aufmerksam gemacht haben, die möglicherweise 
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auf unterschiedlicher Geschlechtschromosomen-Kombination 
beruhen. Eine Klärung unsicherer hämatologischer Befunde 
ist daher in jedem Fall anzustreben. 


Eine Möglichkeit dazu bietet die Untersuchung der Kem- 
anhänge emigrierter Leukozyten. Die Methode, über die wir 
(5) kürzlich berichtet haben, beruht auf der von Rebuck (16) 
zum Studium der am Entzündungsvorgang teilne'imenden 
Zellen entwickelten „skin window technique“, bei der aus 
einer oberflächlichen Hautwunde auswandernde Blutzellen 
auf einem aufgelegten Objektträger fixiert werden. 


Sie wird wie folgt durchgeführt: Nach Ätherreinigung wirg 
auf der ventralen Seite eines Oberschenkels in einem etwa 1 gem 
großen Bereich mit Hilfe eines Skalpells das Epithel so weit abge. 
schabt, bis das Korium freiliegt. Dies ist am Auftreten feiner Blut- 
punkte zu erkennen. Danach wird die entstandene Hautläsion mit 
einem sterilen, durch Heftpflaster am Oberschenkel fixierten Ob- 
jektträger bedeckt. Nach 2 Stunden wird der Objektträger abge- 
nommen und durch einen neuen ersetzt; genau so wird 4, 6 und 
8 Stunden nach Versuchsbeginn verfahren. Nach Pappenheim- 
Färbung (Romeis 1948 $ 1367 [19]) untersucht man in jedem 
Präparat mindestens 500 gut ausgebreitete neutrophile segment- 
kernige Granulozyten auf ihren Gehalt an drumsticks, sessile 
nodules, small clubs und stab-, haken- und fadenförmigen Kern- 
anhängen. 

Auf dem ersten Objektträger sind zwischen Fibringerinnseln 
oftmals nur ganz vereinzelt oder in kleinen Gruppen liegende 
Blutzellen zu finden. In den Präparaten der folgenden Stunden 
aber finden sich neben Makrophagen meist sehr zahlreiche, oft 
dicht beieinanderliegende neutrophile segmentkernige Granulozy- 
ten. Ihr Zytoplasma ist farblos oder nur schwach angefärbt, die 
Kerne aber sind farbdicht und größer als im Blutausstrich, da die 
Segmente gequollen sind und nicht selten infolge der Zellmigra- 
tion unter Verlängerung der fädigen Verbindungen weit vonein- 
ander entfernt liegen. Dadurch lassen sich die einzelnen Segmente 
besser als im Ausstrichpräparat gegeneinander abgrenzen. Erst 
später, um die achte bis zehnte Stunde nach Versuchsbeginn, 
wenn die Makrophagen vorzuherrschen beginnen, verlieren die 
segmentierten Kerne der neutrophilen Leukozyten allmählich 
ihre Struktur, schrumpfen und verklumpen. 


Die an den Kernanhängen der emigrierten segmentkerni- 
gen Leukozyten zu erhebenden morphologischen Befunde 
haben wir in einer früheren Mitteilung (5) ausführlich be- 
schrieben. Die zahlenmäßige Häufigkeit der Kernanhänge 
wird durch vier Beispiele (Tab. 1) einer Versuchsreihe von je 
10 weiblichen und männlichen Personen veranschaulicht. Es 
zeigt sich, daß die drumsticks in den Hautfensterpräparaten 
meist in der gleichen oder in größerer Zahl als in den zuge- 
hörigen Blutausstrichen nachzuweisen sind. So enthalten im 
vorliegenden Untersuchungsmaterial durchschnittlich 9 von 
500 segmentkernigen Granulozyten der Blutausstriche und 
10,7 von 500 identischen Zellen der Hautfensterpräparate 
einen derartigen Kernanhang. In manchen Hautfenstern, und 
zwar offenbar vornehmlich in solchen, die gut ausgebreitete 
Zellen mit gequollenen Kernen enthalten, kann der Anteil 
der ein drumstick tragenden Zellen bis auf das Doppelte des 
im zugehörigen Blutausstrich ermittelten Zahlenwertes ver- 
mehrt sein (Tab. 1: Gertrud G.: HF 6). Bei starker Vermin- 
derung der drumsticks in den Blutausstrichen wird dann 
manchmal ihr für die Ausstrichpräparate geltendes Mini- 
mum in den Hautfenstern eben erreicht (Tab. 1: Agnes K. 
HF 4 und HF 10, Linksverschiebung mit herabgesetztem 
Segmentierungsgrad bei Cholangitis; auch bei Mehrfachzäh- 
lungen Anteil der drumstick-tragenden Zellen im Blutaus- 
strich unter dem Normbereich). In der Regel sind die in Blut- 
und Infiltratleukozyten derselben Person vorkommenden 
drumsticks zahlenmäßig annähernd identisch. Ein ganz ande- 
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Tabelle 1 


Kernanhänge in Blutausstrichen und Hautfensterpräparaten 
von je 2 weiblichen und männlichen Personen 


Anzahl der Kernanhänge pro 500 neutrophile 


BA = Blutausstrich segmentkernige Granulozyten 


| ‚formen 

BA 14 3 13 5 
HF 2 14 2 0 2 
Q HF 4 10 1 0 3 
Gertrud G. HF 6 28 0 0 0 
HF 8 19 1 0 0 
HF 10 15 3 0 1 

BA 3 7 12 8 
HF 2 3 2 0 0 
Q HF 4 6 p) 0 1 
Agnes K. HF 6 4 1 1 0 
HF 8 3 2 0 0 
HF 10 5 2. 1 0 

BA 0 0 43 64 
) HF 4 0 0 2 4 
Alfred W. HF 6 0 0 6 12 
HF 8 0 0 8 14 
HF 10 0 0 12 10 

BA 0 () 72 26 
HF 2 0 0 11 6 
) HF 4 0 0 7 3 
Arno N. HF 6 0 0 16 p) 
HF 8 0 0 8 5 
HF 10 0 0 9 5 


ıes Verhalten zeigen die übrigen Kernanhänge. So sind die 
sessile nodules in den Hautfensterpräparaten im Durch- 
schnitt auf etwa ein Drittel ihrer in den Blutausstrichen er- 
mittelten Zahlen reduziert, und weitaus deutlicher noch ist 
die Verminderung der vielfältigen geschlechtsunspezifischen 
Kernanhänge. Hier finden sich bei beiden Geschlechtern 
identische Verhältnisse. Während die emigrierten Leukozy- 
ten in der weiblichen Versuchsreihe lediglich noch 11°/o und 
inder männlichen noch 13°/o der in den Ausstrichpräparaten 
registrierten small clubs erkennen lassen, sind die stab-, 
haken- und fadenförmigen Kernanhänge in etwa gleichem 
Maße auf 9% bzw. 14,6%/ vermindert. Dementsprechend 
sind die geschlechtsunspezifischen Kernanhänge in den Haut- 
fenstern selten. In Hautfenstern weiblicher Probanden ist, 
gemäß ihrer geringeren Häufigkeit in den Blutleukozyten 
der Frau, oft unter 500 neutrophilen Segmentkernigen nicht 
eine einzige Zelle mit einem small club oder einem stab-, 
haken- und fadenförmigen Kernanhang zu finden. Den drum- 
stiks oder den sessile nodules ähnliche Gebilde haben wir 
weder in den ausgestrichenen noch in den emigrierten Leuko- 
zyten männlicher Personen registriert. Die Unterscheidung 
von drumsticks und small clubs ist in den Hautfensterpräpa- 
raten dadurch erleichtert, daß die letzteren meist ihre vom 
Blutbild her bekannte scharfe Begrenzung vermissen lassen, 
schwach angefärbt und kleiner als im Blutausstrich sind, 
während die drumsticks scharf abgegrenzt bleiben und meist 
etwas an Größe zunehmen. Da weiterhin ihre Chromatin- 
fäden infolge der Zellmigration meist länger als in den Aus- 
Strichpräparaten sind, lassen sich die drumsticks besonders 
leicht auffinden und von anderen Kernvorwölbungen ab- 
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grenzen. Eine häufig anzutreffende mäßige Auflockerung der 
Chromatinstruktur und geringe Abnahme der Farbdichte er- 
schweren ihre Erkennung nicht. Die Ursachen für das be- 
schriebene unterschiedliche Verhalten zwischen drumsticks 
und geschlechtsunspezifischen Kernanhängen sind früher (5) 
diskutiert worden. 

Aus den dargelegten Befunden geht hervor, daß die Unter- 
suchung der Kernanhänge emigrierter Leukozyten zum 
Zwecke der Geschlechtsdiagnostik vornehmlich dann Erfolg 
verspricht, wenn bei sehr niedriger drumstick-Zahl im Blut- 
ausstrich die drumstick-Bildung durch die Migration gewis- 
sermaßen provoziert werden soll oder wenn die Unterschei- 
dung großer small clubs von geschlechtsspezifischen Kern- 
anhängen im Ausstrichpräparat Schwierigkeiten bereitet. Da- 
zu ein Beispiel: 

Eva V., 30 Jahre alt. Stenotypistin. In der Vorgeschichte 
Scharlach und Chorioiditis.. Nie menstruiert. Libido seit dem 
14.—16. Lebensjahr. Mit 18 Jahren Fehlen der Scheide festgestellt. 
Hat sich immer als zum weiblichen Geschlecht gehörig gefühlt. 
Seit dem 20. Lebensjahr sexuelle Beziehungen zu männlichen 
Partnern. 156 cm große, zierliche Patientin mit weiblichen 
Körperformen. Mittelgroße Mammae mit Drüsengewebe. Weib- 
licher Behaarungstyp. An Herz und Lungen kein krankhafter Be- 
fund. Leber und Milz nicht vergrößert. Normale Labia majora. 
Keine Vagina. An Stelle des Uterus nur ganz geringe Gewebsver- 
dickung. Keine Adnexe tastbar. Hormonbestimmung im 24-Stun- 
den-Mischurin: Follikelreifungshormon des HVL zwischen 20 und 
50 ME/Liter, Luteinisierungshormon des HVL unter 20 ME/Li- 
ter, Cır-Ketosteroide 13,8 mg/die. Diagnose: Genitale Aplasie. 
Das Ergebnis des Mundepitheltestes (7%/o chromatinpositive Zell- 
kerne) entsprach dem weiblichen Geschlecht (Normbereich 4—24°/o). 
Der Leukozytentest (Tab. 2) bereitete Schwierigkeiten. So ließen 


Tabelle 2 
Patientin Eva V. Leukozytentest mit unsicheren Ergebnissen 
in drei Blutausstrichen und eindeutig weiblichem Befund 
im „Hautfenster“. 


Anzahl der Kernanhänge pro 500 neutrophile 
segmentkernige Granulozyten A+B 
Leukozytentest | |_ 4rumsticks c 
Il | Stab-, Haken-, 
in Blut- 1. 1 3 0 8 4 0,33 
aus- 2. 4 2 1 25 2 0,26 
strichen 3. 3 1 1 15 1 0,31 
EHF 2 5 0 0 0 0 
HA 6 0 0 2 0 
sg 3 HF 6 10 0 1 3 0 
SHr8 70 1 1 0 
z HF 10 6 0 1 6 0 


bei der Untersuchung des ersten Ausstrichpräparates von vier 
registrierten drumsticks zwei bei einer Kopflänge von 1,4 u die 
übliche Dichte und Homogenität vermissen, so daß sie nicht sicher 
von small clubs abzugrenzen waren, und das dritte war mit einer 
Kopfbreite von 0,5 «u bei 1,8 u Kopflänge außerordentlich 
schmal. Im zweiten Ausstrichpräparat fanden sich bei Auszählung 
von 500 Segmentierten neben vier eindeutigen drumsticks so viele 
small clubs, daß sogar bei Einbeziehung der beiden unsicheren 
drumsticks der Quotient der Kernanhangsformel nach Kosenow 
u. Scupin (9) mit 0,26 noch im für das männliche Geschlecht gülti- 
gen Bereiche lag. Auf Grund unserer Erfahrung hätten wir bei 
Unkenntnis des ersten Ausstrichpräparates aus diesem Befund 
auf genetisch weibliches Geschlecht geschlossen, wenn die Kon- 
trolluntersuchung einen identischen Befund erbracht hätte. Da 
aber auch im dritten Ausstrichpräparat bei einwandfreier Färbung 
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nur drei drumsticks die zu fordernden Kriterien eben erfüllten, 
brachten wir die Hautfenstermethode zur Anwendung. Die Ergeb- 
nisse dieses Verfahrens (vergl. Tab. 2) bestätigten die Zugehörig- 
keit zum weiblichen Geschlecht. 

Für die Anwendung der Hautfenstermethode ergeben sich 
folgende Richtlinien: 

1. Die Geschlechtsdiagnostik an emigrierten Leukozyten 
ist dann angezeigt, wenn Mehrfachuntersuchungen einwand- 
freier Ausstrichpräparate keine sichere hämatologische Ge- 
schlechtszuordnung ermöglichen, weil 

a) die Anzahl der drumsticks unter dem für das weibliche 

Geschlecht gültigen Minimum liegt oder 

b) die Anwesenheit mehrerer großer drumstick-ähnlicher 

small clubs das Urteil „chromatinnegativ“ in Frage stellt. 

2. Nur gut ausgebreitete Zellkerne dürfen beurteilt wer- 
den. Objektträger mit ungenügender Zellzahl sind zu ver- 
werfen. Falls nach Untersuchung der Präparate HF 2, HF 4 
und HF 6 die Geschlechtsdiagnose eindeutig feststeht, kann 
auf Anfertigung oder Differenzierung der Präparate HF 8 
und HF 10 verzichtet werden. 

3. Die Diagnose „chromatinpositiv“ ist zu stellen, wenn 
bei Vorhandensein eindeutiger drumsticks im Blutausstrich 
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mindestens in einem Hautfensterpräparat die Anzahl der 
drumsticks in ihrem für die Ausstrichpräparate de; weihli- 
chen Geschlechts gültigen Normbereich liegt. Sind mit der 
Hautfenstermethode bei Mehrfachzählungen kein: drum- 
sticks nachweisbar, so ist die Diagnose „chromatir negatiy‘ 
sicher, auch dann, wenn im Ausstrichpräparat dic Zuord- 
nung zum männlichen Kerngeschlecht durch die Anwesen- 
heit drumstick-ähnlicher small clubs in Frage gestellt war. 


Die Belegtabellen können vom Verf. angefordert werden. 
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Leberveränderungen bei Magenresezierten 


von H. DITTRICH, E. PUFFER und E. SEIFERT 


Zusammenfassung: Es wird über die Ergebnisse der Leberbiopsien 
bei 106 nicht ausgewählten Patienten mit Magenresektion nach Bill- 
roth II berichtet. Unabhängig vom klinischen Bild, das mitunter 
auch völlig unauffällig sein kann, finden sich in 24,53°/o ausgespro- 
chen schwere, in 33,96°/o mäßige bis leichtere Leberveränderungen 
und in 15,09°/o eine Steatose. Nur bei 26,42%. war der Befund so gut 
wie normal. 

Als Ursachen dieser überraschend häufigen Veränderungen 
werden Ernährungsschäden, überstandene Hepatitiden sowie die 
gestörten funktionellen Verhältnisse angeführt und eingehend be- 
sprochen. Besondere Bedeutung wird dem chronischen Alkoholis- 
mus dieser Patientengruppe beigemessen, der in etwa der Hälfte 
der Fälle festzustellen war. 

Neben einer sich aus den Befunden ableitenden Besprechung 
des Begriffes der latenten Hepatopathie werden auch noch sozial- 
medizinische Probleme der Wiederherstellung solcher Patienten 
gestreift und internistische sowie chirurgische Anschauungen ein- 
ander gegenübergestellt. 


Summary: Liver Changes after Resection of the Stomach. The 
results are reported of liver biopsies in 106 randomly selected 
patients after a Billroth II gastric resection. Independently of the 
clinical picture which may not be at all remarkable there are 
obvious severe liver changes in 24.53°/o, slight liver changes in 
33.96°%/0, and steatorrhoea in 15.09. The findings were approxi- 
mately normal in only 26.42°)o. 

Nutritional disturbances, previous hepatitis, and functional 
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disturbances are mentioned as causes for these surprisingly 
frequent changes, and are thoroughly discussed. Chronic alcohol- 
ism is thought to be of special importance in this group of patients 
and was seen in almost one half of the cases. 

Following a discussion of the findings, the term “latent hepato- 
pathy“ and the medico-social problems of rehabilitation of such 
patients are mentioned, and medical and surgical opinions art 
compared. 


Resume: Modifications du foie chez des sujets gastrectomises. L& 
auteurs rapportent au sujet des r&sultats des biopsies du foie che 
106 malades non selectionnes pr&sentant une gastrectomie suivant 
Billroth II. Independamment du tableau clinique qui peut parfois 
passer compl&tement inapercu, on enregistre, dans 24,53°/o des cas, 
des modifications du foie nettement graves, dans 33,96°/o allant d 
moyennes ä benignes, et dans 15,09%/ une st&atose. Dans 26,42 
seulement, le status &etait pour ainsi dire normal. 

Comme causes de ces fr&quentes modifications, les auteus 
citent et discutent en detail les troubles alimentaires, les hepatites 
faites, de m&me que les conditions fonctionnelles perturb&es. Un 
importance particuliere est attribuse l’&thylisme chronique & 
cette cat&egorie de malades, constatable dans environ 50°/o des ca 

Parallellement ä un commentaire issu de ces constatations € 
portant sur le concept de l’hepatopathie latente, les auteurs mel 
tionnent encore en passant les problömes me&dico-sociaux du ret* 
blissement de ce genre de malades et confrontent des conceptiot: 
internistes et chirurgicales. 
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Schon seit Jahren ist uns bei der klinischen Untersuchung 
jer magenresezierten Patienten fast immer eine mehr oder 
ninder vergrößerte und in ihrer Konsistenz leicht bis mäßig 
‚höhte Leber aufgefallen. Die Serumlabilitätsproben, die 
flektrophorese sowie die verschiedensten anderen Teste er- 
gben meist normale oder nur knapp außerhalb der Norm 
iegende Zahlen und waren daher kaum befriedigend ver- 
wertbar. 

Es gelang uns also vorerst nicht, diesem Problem näher zu 
kommen und eine Vorstellung darüber zu gewinnen, ob der 
auffallende klinische Befund überhaupt eine Bed.utung hat 
bzw. welche morphologischen Leberveränderungen ihm even- 
well zugrunde liegen könnten. 

Auch das Studium der Literatur brachte uns nicht viel 
weiter, da entsprechende Zusammenhänge — zumindest soweit 
sie die Magenresektionen betreffen — bisher noch ziemlich 
wenig beachtet worden sind. Insbesondere fehlt vielfach eine 
Sicherung der Diagnose durch die Biopsie, die, wie wir glau- 
ben, noch zeigen zu können, zur Klärung der Verhältnisse 
unerläßlich ist. 

Dagegen findet sich nicht selten der Begriff derlatenten 
Hepatopathie, der auf v. Bergmann zurückgeht und dem 
Siroeebe 1938 einen Handbuchbeitrag gewidmet hat. Man ver- 
steht darunter im allgemeinen leichte degenerative oder ent- 
zündliiche Veränderungen des Mesenchyms oder des Paren- 
chyms bei meist fehlenden klinischen Symptomen. Genau ge- 
nommen ist also dieser vieldeutige, wenn auch einprägsame 
klinische Ausdruck, durch die ihm innewohnende Unklarheit 
zur Definition bestimmter Zustände kaum brauchbar. 

Dementsprechend ist wiederholt der Versuch gemacht wor- 
den, das pathologisch-anatomische Substrat besser zu erfassen; 
doch haftet den Arbeiten meist der Nachteil an, daß sie sich 
nur zu einem Teil auf bioptische Untersuchungen, im übrigen 
aber auf die verschiedensten, sogenannten Funktionsproben 
stützen. 


So haben z. B. die Publikationen von Vüllers, Vetter und Laberke 
(41, 40, 20) gezeigt, daß die verschiedensten Bilder vorkommen kön- 
nen und der Hepatopathie, die sie bei Magen- und Darmerkrankun- 
gen verhältnismäßig sehr häufig fanden, keine einheitlichen Verän- 
derungen zuzuordnen sind. 

Auch Boller (4) hat einmal die Meinung dargelegt, daß zwischen 
Magen-Darm-Leiden und der Hepatopathie Zusammenhänge beste- 
hen dürften, doch hat Lauda damals in der Diskussion nachdrücklich 
auf die mangelnde Klarheit des Begriffes hingewiesen. 

In diesem Zusammenhang sind schließlich auch die Arbeiten von 
Jahn (17, 18) zu erwähnen, der den Begriff des „ulcus hepati- 
tum” als eine Folgeerkrankung nach durchgemachter Hepatitis auf- 
gestellt hat. 

Bei Patienten mit Magenresektionen fand Burgmann (9) eine auf- 
fallende Häufung der Leberzirrhosen, zunehmend mit zeitlichem Ab- 
stand von der Operation. Einen weiteren Bericht über Leberverän- 
derungen bei Magenresezierten gab Edlen (13), der bei 48,8°/o solcher 
Kranker eine Hepatopathie annimmt, und Bauer (3) sowie auch Kalk 
(19) messen in diesem Zusammenhang den Resorptionsstörungen als 
Folge der Operation eine sehr große Bedeutung bei. — Interessante 
Hinweise ähnlicher Art entnahmen wir Arbeiten rumänischer Auto- 
ten (38, 1), und in der großen, pathologisch-anatomisch wohlfundier- 
ten Arbeit von Feiks (14) ist das gleichzeitige Vorkommen von Ulcus 
duodeni bzw. Magenresektion mit einer Leberzirrhose sehr deutlich 
zu erkennen, 

Über das Vorkommen von Leberveränderungen, insbesondere der 
Steatose im Zusammenhang mit der Colitis ulcerosa sowie der En- 
teritis regionalis berichtet Monto (23), aber auch schon Porges (30) 
hat bei solchen Erkrankungen von einer Cholangiopathie gesprochen. 

Der Schwierigkeiten, gerade bei operierten Patienten zu einer 
bioptisch-kentrollierten Diagnose der Leberveränderungen zu gelan- 
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gen, sind wir uns bewußt, da die Laparoskopie fast kaum je- 
mals befriedigend gelingt, und außerdem ist der Eingriff durch die 
Adhäsionen mit einem viel zu großen Risiko belastet. 


Erst als wir über die einfache Methode der blinden 
Leberpunktion nach Menghini verfügten, nahmen wir 
dieses Arbeitsthema wieder auf und bemühten uns, der klini- 
schen Beobachtung des pathologischen Tastbefundes die histo- 
logisch faßbaren Leberveränderungen gegenüberzustellen. Die 
Methode, über die wir unsere persönlichen Erfahrungen noch 
an anderer Stelle ausführlicher berichten werden, ist weit- 
gehend gefahrlos, bringt fast immer eine ausreichende Menge 
von Lebergewebe, kann ohne Schwierigkeiten auch in kurzen 
Abständen wiederholt werden und bedeutet für den Patienten 
keine nennenswerte Belastung. Wir haben bei derzeit rund 
700 Punktionen nur drei Zwischenfälle erlebt, die aber ohne 
Schwierigkeiten beherrscht werden konnten. 

Unser hier verarbeitetes Material umfaßt 106 Patienten, die 
alle nach Billroth II reseziert waren. Wir verfügen zwar auch 
über einige Fälle mit einer Magenresektion nach Billroth I 
sowie Gastroenteroanastomosen, doch ist die Zahl so klein, 
daß wir diese Krankengeschichten ausgeschieden haben, da 
sie weder einen Vergleich noch sonst eine Aussage ermög- 
lichen. Auch für eine Erfassung der zahlreichen Modifikatio- 
nen der Resektion nach B. II reichen unsere Unterlagen nicht 
aus, und bei wirklich genauer persönlicher Befragung der 
Patienten zeigt es sich, daß selbst die Angaben, was für ein 
Geschwür zur Operation geführt hat, nicht so selten unsicher 
werden. 

Im übrigen muß noch festgehalten werden, daß es sich bei 
der vorliegenden Zusammenstellung fast ausschließlieh um 
Patienten der Männerabteilung handelt, was für die Beurtei- 
lung mancher Einzelheiten nicht unwesentlich ist. 

Die Gründe, die zur stationären Aufnahme geführt hatten, 
waren recht unterschiedlich; denn wir haben keine Auswahl 
getroffen und alle Fälle punktiert, soweit nicht eine Kontra- 
indikation zu diesem Eingriff bestand oder die Punktion vom 
Patienten selbst verweigert wurde. 

Nicht gezählt werden ferner alle eines Karzinoms wegen ope- 
rierten Fälle, bei denen die histologische Untersuchung der Leber, 
eine eventuelle spätere Obduktion sowie irgendeine andere Unter- 
suchung Metastasen ergeben hat. Ebenso wurden alle Patienten nicht 
berücksichtigt, die innerhalb des letzten halben Jahres eine akute 
Hepatitis oder auch einen Verschlußikterus durchgemacht hatten. 
Die Zahl der Magenoperierten, die unsere Abteilung zur Behandlung 
aufsuchte, war also in Wirklichkeit bedeutend größer. 


Unabhängig von der eigentlichen Erkrankung haben wir 
alle Patienten ausdrücklich über etwaige abdominelle 
Symptome und Verdauungsbeschwerden be- 
fragt. Dabei benützten wir hier und auch später bewußt den 
allgemeinen Ausdruck „Beschwerden“ und verstehen darunter 
die Fülle von Symptomen, die unter dem Bilde der Stumpf- 
gastritis, der Anastomositis, des Dumping-Syndroms, der Ente- 
ritiden und Entero-Kolitiden, der häufigen Allergie gegen 
Milch sowie der Vielzahl sonstiger Erscheinungen auftreten. 
Sie haben letzten Endes alle doch stets nur ihre Ursache in der 
Operation bzw. der Ulkuskrankheit schlechthin und ihre Auf- 
gliederung erscheint uns zumindest für die vorliegende Frage- 
stellung ohne wesentliche Bedeutung. Ulcera peptica befinden 
sich jedoch nicht unter den hier angeführten Patienten. 

Um unser Material bezüglich der Leberveränderungen ent- 
sprechend ordnen zu können, haben wir die histologi- 
schen Befunde in 5 Gruppen aufgeteilt. 


Die Gruppe I umfaßt alle Patienten, die histologisch die Kriterien 
einer Zirrhose zeigten: chronisch-entzündliche Infiltration, fibröse 
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Wucherung der Periportalfelder und weitgehender Umbau der Le- 
berarchitektur durch Regeneratbildung. 

In der Gruppe II vereinigten wir die Fälle, die wohl eine schwere 
chronische Entzündung im Interstitium aufwiesen, bei denen jedoch 
der Läppchenbau noch vollkommen erhalten war. 

Als Gruppe III bezeichneten wir alle Steatosen ohne oder mit nur 
leichteren entzündlichen Veränderungen. 

Die Gruppe IV umfaßt jene Patienten, die nur geringgradige ent- 
zündliche oder degenerative Veränderungen aufwiesen. 

Gruppe V schließlich beinhaltet jene Fälle, bei denen sich ent- 
weder weitgehend normale oder völlig normale Verhältnisse fanden. 

Der bekannten Einwände gegen die Stellung der Diagnose 
auf Grund der blinden Leberbiopsie sind wir uns bewußt. 
Natürlich kann in dem getroffenen Areal die Veränderung 
stärker sein als im übrigen Bereich und umgekehrt, aber dieser 
mögliche Fehler ist bei den gegebenen Tatsachen nicht zu 
vermeiden und bei vorsichtiger Befundung sowie Einbeziehung 
des gesamten klinischen Bildes sicher nicht allzu groß. 

Die so gewonnenen einzelnen Gruppen wurden nun wieder 
aufgearbeitet bezüglich Alkoholismus, durchgemachte 
tuberkulöse Erkrankungen, durchgemachte He- 
patitiden und Resektionsbeschwerden — 
Schwierigkeiten bereitet dabei stets die Definition des Alko- 
holismus sowie die Einstufung der subjektiven Beschwerden. 
Soweit für den ersteren nicht vielfach doch schon objektive 
Zeichen bis zum Alkoholdelir vorhanden waren, glauben wir 
den regelmäßigen Konsum von mehr als einem halben Liter 
Wein (oder einer entsprechenden Menge Alkohols in anderer 
Form) täglich oder einen Alkoholrausch etwa einmal wöchent- 
lich als chronischen Alkoholismus ansprechen zu dürfen. — 
Selbstverständlich kommt dabei den Berichten aus der Um- 
gebung des Patienten eine sehr große Bedeutung zu. 

Noch schwieriger ist die Klassifikation der subjektiven 
Resektionsbeschwerden, wobei wir versucht haben, in diese 
Beurteilung auch die Häufigkeit der Krankenstände und der 
stationären Behandlungen sowie den Gesamteindruck des Pa- 
tienten bei längerer Beobachtung miteinzubeziehen. 

Gruppe I: Der histologische Befund einer sicheren Leber- 
zirrhose wurde bei insgesamt 11 Patienten erhoben. 7 waren 
als sichere Alkoholiker anzusprechen, 6 von ihnen hatten eine 
Hepatitis durchgemacht und in 2 Fällen war anamnestisch eine 
Tuberkulose zu erheben. Schwere abdominelle Beschwerden 
hatten 4 Fälle, leichtere 3 und 4 Patienten gaben an, be- 
schwerdefrei zu sein. j 


Beschwerden: 
Gesamtzahl Potus Hepatitis Tbc schwer leicht keine 
(vor d. (vor d. 
Op. 2) Op. 1) 
11 7 6 2 4 3 4 


Gruppe II: Schwere und ausgedehnte chronisch-entzünd- 
liche Veränderungen noch ohne Umbau der Leberarchitektur 
fanden wir bei 15 Patienten. Von diesen waren 6 als chronische 
Alkoholiker zu bezeichnen, 3 hatten eine Hepatitis durch- 
gemacht und 3 waren einer Tuberkulose wegen in Behandlung 
gestanden. Die subjektiven Resektionsbeschwerden wurden 
von 7 Patienten als schwer angegeben, von 2 Fällen als leicht 
und 6 berichteten, überhaupt keine besonderen Störungen des 
Verdauungstraktes zu haben. 


Beschwerden: 
Gesamtzahl Potus Hepatitis Tbc schwer leicht keine 
(vord. (vord. 
Op. 1) Op. 0) 
15 6 3 3 7 * 6 
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Gruppe III: Eine höhergradige Steatose der Leber, die über. 
haupt in unserem gesamten Punktionsmaterial kein. seltene 
Diagnose darstellt, war bei 16 der Resektionspatienten festzu- 
stellen. Die Zusammenhänge mit dem chronischen Alkohol. 
abusus sind ausreichend bekannt und es überrascht daher 
nicht, daß er bei 14 dieser Patienten zu diagnostizieren war, 
2 berichteten von einer Hepatitis, die Tuberkulose wurde in 
allen Fällen negiert. Die Verdauungsbeschwerden wurden von 
7 als schwer, von 3 Patienten als leicht geschildert. 


Beschwerden: 

Gesamtzahl Potus Hepatitis Tbc schwer leicht keine 
(vor d. Op. 1) 

16 14 2 0 7 3 6 


Gruppe IV: Diese sicherlich weniger einheitliche Gruppe 
mit mäßigen bis leichteren histologischen Veränderungen um- 
faßt 36 Patienten, unter denen 20 Alkoholiker waren. 7 berich- 
teten an einer Hepatitis und 4 an einer Tuberkulose erkrankt 
gewesen zu sein. Die abdominellen Beschwerden sind bei 10 
als schwer und bei 15 als leicht einzuordnen. 11 Patienten be- 
richteten, keine nennenswerten Störungen zu haben. 


Beschwerden: 
Gesamtzahl 


Potus Hepatitis Tbc schwer leicht keine 
(vord. (vord. 
Op. 2) Op. 4) 
36 20 7 4 10 15 11 


Gruppe V: Normal oder so gut wie normal war der histo- 
logische Leberbefund bei 28 unserer Fälle. Dennoch war bei 15 
ein chronischer Alkoholismus festzustellen und 5 berichteten 
von einer Hepatitis. 5 Patienten waren wegen einer Tuber- 
kulose früher in Behandlung gestanden. Als schwer waren die 
abdominellen Beschwerden in 10 Fällen, als leicht gleichfalls 
in 10 Fällen zu bezeichnen. 8 Kranke fühlten sich bezüglich 
der Verdauung nicht beeinträchtigt. 


Beschwerden: 
Gesamtzahl Potus Hepatitis Tbc schwer leicht keine 
(vor d. (vor d. 
Op. 5) Op. 5) 
28 15 5 5 10 10 8 


Damit ergibt sich insgesamt folgende Aufteilung: 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V 
11 15 16 36 28 
Beschwerden: 
Gesamtzahl Potus Hepatitis Tbc schwer leicht keine 
(vor d. (vord. 
Op.11) Op. 10) 
106 62 23 14 38 33 35 


Es zeigt sich also, daß von 106 bioptisch untersuchten 
magenresezierten Menschen aus dem durchschnittlichen Mate 
rial einer medizinischen Abteilung nur 28 eine histologisch 
annähernd normale Leber haben. 36 zeigen mäßige, aber deut- 
liche Veränderungen und 16 weisen eine höhergradige 
Steatose auf. Schwerere Veränderungen bis zur Zirrhose be 
stehen bei 26 Fällen. 

Während die voll ausgeprägten Zirrhosen im allgemeinen 
der klinischen Diagnose kaum entgehen, ist vor allem auf die 
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große Zahl der sonstigen Veränderungen hinzuweisen, die zu 
erfassen eigentlich erst die routinemäßige Leberbiopsie ge- 
stattet. Wir haben ursprünglich versucht, die erste, auf Grund 
desTastbefundes, sonstiger Symptome und einschlägiger Labo- 
rtoriumsproben erstellte Diagnose mit der später durch die 
Biopsie ergänzten zu vergleichen. Es zeigt sich aber, daß dies 
praktisch nicht durchführbar ist, da man mit zunehmender 
bioptischer Erfahrung schärfer präzisierte Diagnosen auf kli- 
nischem Wege zu stellen beginnt, und die Fälle am Beginn und 
ım Ende unserer Serie sind einfach nicht mehr miteinander 
vergleichbar. Diese Tatsache gilt natürlich für alle medizini- 
schen Bereiche, in denen die Pathologie die Klinik überwa- 
chen und korrigieren kann, man wird sich dessen nur viel zu 
selten bewußt. Dies ist auch der Grund dafür, daß wir es 
schließlich doch vermieden haben, insbesondere im Hinblick 
auf die primär unklaren Fälle, den subjektiven Eindruck der 
Leberpalpation tabellarisch wiederzugeben. 

Gliedert man unsere Fälle bezüglich des Beginnens der Re- 
sektionsbeschwerden auf, dann ergibt sich (Abb. 1), daß etwa 
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Abb. 1: Auftreten der Resektionsbeschwerden nach der Operation. 


ein Drittel aller Patienten bereits innerhalb der ersten 2 Jahre 
nach der Operation über Störungen zu klagen beginnt. Ein 
zweiter, leichter Gipfel liegt bei 10 bis 12 Jahren nach dem 
Eingriff. Das viel interessantere Einsetzen histologischer Ver- 
änderungen ist leider nicht erfaßbar, da schon die Einzelta- 
bellen zeigen, daß viele Patienten auch mit schweren Altera- 
tionen subjektiv ziemlich beschwerdefrei sein können und da- 
her gar keinen Grund zu einer Untersuchung haben. 

Neuerlich zeigt sich sehr eindrucksvoll, daß erst die Leber- 
biopsie eine ausreichende Klarheit zu schaffen in der Lage ist. 

Wenden wir uns nun als zweites der Frage nach den ätiolo- 
gischen Faktoren zu, soweit sie sich erschließen oder wenig- 
stens vermuten lassen. 

1.Alkoholismus und Magenresektion: Wie 
bereits eingangs gesagt, beginnt hier die Schwierigkeit schon 
bei der Diagnose und bei der Definition des Begriffes. Man 
muß daher unbedingt die persönlichen Angaben des Patien- 
ten durch Berichte aus seiner Umgebung ergänzen, um sich 
ein Bild machen zu können. Danach ergibt sich, daß bei vielen 
Patienten sicherlich schon vor der Operation ein beträchtlich 
erhöhter Alkoholkonsum besteht. 

Navratil und Wenger (25, 26, 27) haben in mehreren Arbei- 
ten versucht, genauere statistische Unterlagen zu diesem 
Problem zu erarbeiten und zeigten, daß von 500 männlichen, 
als chronische Alkoholiker betreuten Patienten 20,6” eine 
Magenresektion aufwiesen. Aus einer anderen Fürsorgestelle 
(Wien-Klosterneuburg) zitiert Boller sogar 70° ohne nähere 
Zahlenangaben. Dick, Fischer und Sautter (11) haben sich, 
allerdings mehr als Chirurgen denkend, mit diesen Arbeiten 
sowie dem Problem beschäftigt und kommen nur zu 5,4”. 
Deragegenüber ist zu betonen, daß es sich dabei um Menschen 
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einer anderen Gegend und daher mit anderen Lebensgewohn- 
heiten handelt, und daß außerdem stationär behandelte Trin- 
ker untersucht wurden, wodurch sich die Situation sicher we- 
sentlich anders darstellt. Nur ein Bruchteil der tatsächlichen 
Alkoholiker wird in einer entsprechenden Heilstätte behan- 
delt und außerdem wird es in den meisten Fällen aus verständ- 
lichen Gründen von den Praktikern sorgsam vermieden, eine 
solche Diagnose überhaupt nur auszusprechen. Das überläßt 
man den Krankenhausabteilungen sowie den Polizeiärzten. 
Leider wird dadurch das brennende Problem des Alkoholis- 
mus schlechthin allzusehr verschleiert. Weitere Zahlen ande- 
rer Autoren liegen bei 13” und 16,3% (12, 37). 

Navratil und Wenger halten Magengeschwür und Alkoholismus 
für pathogenetisch koordinierte Störungen im Sinne Siebecks und 
weisen darauf hin, daß beiden Prozessen die gleichen psychodyna- 
nıischen Faktoren zugrunde liegen. Es würden sich auf Grund der be- 
sonderen Persönlichkeit der Kranken gleiche Konfliktsituationen bei 
Alkoholikern und Ulkuskranken ergeben, und die Autoren meinen, 
caß Magengeschwür und Alkoholabusus alternierend auftreten kön- 
nen, so daß bisweilen der Ulkuskranke für die Beschwerdefreiheit 
nach der Operation den Alkoholismus eintausche. 

Auch in unserem eigenen Material stellen sich die Verhältnisse in 
dJem gleichen Sinne dar, und wir möchten uns der zitierten Meinung 
weitgehend anschließen. 

Der direkte Einfluß des Alkohols auf die gesunde Le- 
ber wird heute im wesentlichen als gering betrachtet, außer 
es handelt sich um eine chronische Darreichung in hohen 
Dosen, die zu einer Verfettung der Läppchenzentren führt 
oder es treffen die Alkoholabbauprodukte eine schon an- 
derweitig geschädigte Leber. Weitaus größere Bedeutung wird 
der indirekten Wirkung einer chronischen Alkoholzufuhr bei- 
gemessen (28), wobei besondere kausale Zusammenhänge 
zwischen Alkoholismus und der Entstehung einer Fettleber an- 
genommen werden, die bei 70%o aller Alkoholiker bioptisch 
zu finden ist. 

Von wesentlicher Bedeutung ist sicher noch, daß bei Ana- 
zidität und beim resezierten Magen die Bindung des Alkohols 
an die Ingesta unterbleibt und das Resorptionsmaximum beim 
Operierten schon nach etwa 10 Minuten, beim Gesunden je- 
doch erst nach frühestens 30 Minuten erreicht wird (11). 

Ferner sind Störungen im Stoffwechsel der lipotropen Sub- 
stanzen bekannt, wobei es Untersuchungen mit radioaktiven 
Isotopen wahrscheinlich machen, daß bei der alkoholischen 
Leberzirrhose sowie der Fettleber eine spezifische Erhöhung 
des Cholinbedarfs vorliegt (28). 

Beim resezierten Alkoholiker kommen letztlich noch die 
Folgen einer zwangsläufigen Mangelernährung dazu und wir 
glauben daher, aus all dem sagen zu dürfen, daß dem Alkohol- 
abusus des Magenoperierten eine besondere ätiologische Be- 
deutung bei der Entstehung der Leberveränderungen zu- 
kommt. 

2. Hepatitis und Magenresektion: Über die 
grundsätzliche Bedeutung der Hepatitis für die Entwicklung 
einer Zirrhose besteht heute kaum ein Zweifel, auch wenn 
noch viele Einzelheiten lebhaft diskutiert werden (14). Daher 
erscheint die Frage, ob Magenresezierte häufiger an dieser 
Infektion erkranken als der Durchschnitt, von größtem Inter- 
esse. Nach Untersuchungen von Boller (6) scheint dies der Fall 
zu sein. Auch Bauer (3) hat entsprechende Beobachtungen be- 
richtet. Aus unserem eigenen Material ergibt sich keine Hepa- 
titishäufung, doch ist zu bedenken, daß es nach anderen Ge- 
sichtspunkten zusammengestellt und die Einbeziehung der 
Hepatitiden absichtlich vermieden wurde. 

Die Ursache für die erhöhte Morbidität könnte vielleicht 
in der Sub- bzw. Anazidität zu suchen sein (Boller, 6), wobei 
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noch hinzukommt, daß die immer wieder erforderlichen. Un- 
tersuchungen und Behandlungen der Resezierten die Wahr- 
scheinlichkeit einer hämatogenen Infektion wesentlich stei- 
gern. Wie groß ferner die Zahl der unerkannten anikterischen 
Hepatitiden ist, läßt sich nicht sagen. 

Wenn wir nun schließlich noch die besonders stark 
schädigende Wirkung des Alkohols in der Zeit nach einer 
durchgemachten Hepatitis bedenken, worauf vorwiegend Kalk 
immer wieder hinweist, ergibt sich ein weiterer Faktor, der 
das Ausmaß der Leberveränderungen gerade bei dieser Pa- 
tientengruppe erklären könnte. 


3. Tuberkulose und Magenresektion: Der 
häufige Befall des Magenresezierten an pulmonaler und extra- 
pulmonaler Tuberkulose ist immer wieder aufgefallen, doch 


sind die Meinungen der Literatur nicht ganz einheitlich (39, 
35, 24). 


Für die vorliegende Fragestellung interessiert dieses Problem 
eigentlich nur am Rande; denn eine leberschädigende Wirkung wird 
unter den Tuberkulostatika nur dem Conteben und dem Pyrazinamid 
zugeschrieben, die eine Leberverfettung verursachen können. 


Mehr Bedeutung mißt man dem Eiweißzerfall, der Anämie 
und dem Glykogenschwund bei, die im Rahmen der tuberku- 
lösen Erkrankung auftreten und zu einer fettigen Degenera- 
tion der Leberzelle führen. Von manchen Autoren wird die 
Leberschädigung teils als mittelbare Folge der bazillären 
Toxinwirkung angesehen (39), teils als überschießende mes- 
enchymale Reaktion im infektös-allergischen Geschehen auf- 
gefaßt. 

Unser berichtetes Material ist zur Beurteilung dieser Frage 
kaum geeignet, da tuberkulöse Erkrankungen an unserer Ab- 
teilung nicht behandelt werden, und solche Patienten nur 
durch Zufall zu uns kommen. 


4. Folgen des Eingriffes selbst: Mit ein An- 
stoß, sich diesen Fragen zuzuwenden, war die mehrfache Beob- 
achtung, daß eine bereits bestehende Leberzirrhose nach einer 
trotzdem durchgeführten Magenresektion einen auffallend 
malignen und akuten Verlauf nehmen kann. Wir verfügen 
über insgesamt 7 Beobachtungen solcher Art und glauben an 
dieser Stelle nur so viel sagen zu können, daß unseres Erach- 
tens eine unerwartet erst bei der Operation selbst gefundene 
Leberzirrhose eine Kontraindikation zur Fortsetzung des Ein- 
griffes darstellt (falls nicht zwingendere Gründe vorliegen). 

Die Zahl der Publikationen über die durch den Eingriff ge- 
setzten morphologischen und funktionellen Veränderungen 
im Magen-Darm-Trakt ist kaum zu übersehen und divergieren 
in Ansichten und Erfolgsberichten, je nachdem, ob sie von 
chirurgischer oder von internistischer Seite verfaßt worden 
sind. 

Es ist völlig unvermeidlich, daß verschiedene Teile des 
autonomen Nervensystems durchtrennt werden 
müssen, die unter anderem auch für die ungestörte Tätigkeit 
der Leber und das Zusammenwirken der mesenchymalen und 
parenchymalen Anteile verantwortlich sind. — Durch die ge- 
setzten Läsionen entstehen nicht nur Störungen der Durchblu- 
tung und Funktion, wie Burgmann (9) im Rahmen eines Be- 
richtes über die Folgen der Cholezystektomie dargelegt hat, 
sondern auch völlig andere Verhältnisse der Gallensekretion 
und Motilität der Gallenwege im Sinne einer Verminderung (2). 

Ferner bewirkt die Störung der vegetativen Bahnen eine 
Entzündungsbereitschaft des Mesenchyms, so daß Alteratio- 
nen der Leber von Infekten ausgelöst werden können, die nor- 
malerweise eine gesunde Leber nicht beeinträchtigen. Hieher 
gehört wohl auch die Beobachtung von Lenzenweger (21), der 
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einen erhöhten Befall der Magenresezierten mit Gall:usteinen 
nachweisen konnte. 


Die einleitend bereits zitierten rumänischen Autoren (36 1) sehen 
den Grund der Leberveränderungen bei Resezierten mehr in den ge- 
änderten funktionellen Verhältnissen. Die Beeinflussung ihrer An- 
sichten durch Vorstellungen, wie sie auf Speranski und seine Schule 
zurückgehen, ist jedoch unverkennbar, und manche ihrer Anschau- 
ungen sind daher in unser medizinisches Gesamtbild nicht immer 
ganz einfügbar. Von der Oberfläche eines gastroduodenale': Reizfe. 
des sollen Impulse ausgehen, die den Mechanismus des Sphincter 
Oddi regeln. Außerdem würden in dieser Region stimulierende Stoffe 
gebildet, welche die Tätigkeit des Leber-Gallen-Apparates und beson. 
ders der Gallenblase beeinflussen. Eine erhöhte Bedeutung wird der 
afferenten Darmschlinge und ihrem Einfluß auf hepatobiliäre Störun- 
gen beigemessen. Die Stauung der Ingesta in diesem Bereich verur- 
sacht eine geringe Entzündung, die durch einen viszero-viszeralen 
Reflex lokal und auf Distanz Störungen nach sich ziehen kann, die 
insbesondere die Gallenwege betreffen. So entstehen funktionelle 
biliäre Dyskinesien und später irreversible Entzündungsprozesse, 
die nicht ohne Einfluß auf die Leber bleiben. 

Ferner ruft die Ausschaltung der pylorischen Region des Magens 
und eines Teiles des Duodenums tiefgreifende Veränderungen der 
Fermentproduktion des Pankreas sowie des gesamten Stoffwechsels 
hervor, wobei für den Zustand der Leber die Störung der Eiweißver- 
dauung von ausschlaggebender Bedeutung ist. Die geänderten ana- 
tomischen Verhältnisse führen schließlich zu einer funktionellen Pan- 
kreasinsuffizienz, deren Erscheinungen durch die häufig auftretende 
Enteritis noch weiter verstärkt werden, da die beschleunigte Passage 
die im Darm ablaufenden Fermentreaktionen und Resorptionsvor- 
gänge unmöglich macht. Die Enteritis selbst wird mit zunehmenden 
Abstand von der Operation immer häufiger beobachtet und entsteht 
durch die unphysiologische Beanspruchung des Darmes, durch die 
Störung in den Fermentreaktionen sowie durch eine Änderung der 
Bakterienflora. Sekundär kommt es zu einer verstärkten Eiweißzer- 
setzung im Darm, die resorbierten Toxine schädigen die Leber, und 
so kommt es auf enterohepatalem Wege rückläufig abermals zu 
einer Störung des Eiweißstoffwechsels und einer Verstärkung der 
Pankreasinsuffizienz. Die Dysbakterie fördert schließlich noch die 
Möglichkeit einer Gallenwegsinfektion und weiterer Leberschädi- 
gung. 

Wir haben diese Gedankengänge bewußt etwas eingehender re- 
feriert, da sie uns in vielen Punkten interessant erschienen sind, die 
Originalliteratur aber nur mit Mühe zu beschaffen war. 


Boller (7) beobachtete unmittelbar nach der Operation eine 
Senkung der Serumeiweißwerte (die aber letztlich nach jedem 
Eingriff entsteht) und nimmt einen vielleicht im Magen produ- 
zierten, noch unbekannten, den Eiweißstoffwechsel 
regulierenden Faktor an. Hess (16) konnte ferner sehr ein- 
drucksvoll zeigen, daß das Ausmaß der Magenoperation für 
die nachfolgende Verdauungsstörung und damit für die post- 
operative Gewichtsabnahme von ausschlaggebender Bedeu- 
tung ist. 

Wieweit schließlich noch für die extremen Fälle von Hypo- 
proteinämie nach Magenresektion (36) auch Probleme aus dem 
Formenkreis der „exsudativen Enteropathie‘' von Bedeutung 
sind, müßte immerhin erwogen und mit entsprechenden tech- 
nischen Hilfsmitteln untersucht werden, auch wenn Martini 
(22) in seiner Arbeit die Resektion als therapeutische Maß- 
nahme in solchen Fällen aus anderen Gründen in Erwägung 
zieht. 

Die Störungen des Kohlehydrat- sowie des Fettstoffwech- 
sels dürften für die Entstehung der Leberveränderungen, wenn 
überhaupt, dann nur von geringerer Bedeutung sein. 

Unbedingt hinzuweisen ist jedoch auf die Polyhypo- 
vitaminose,diesich bei den allermeisten Resezierten ent- 
wickelt. Sie hat ihre Ursache mitunter in der Exokarenz auf 
Grund einer einseitigen Ernährung, überwiegend ist sie jedoch 
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jurch die Endokarenz zu erklären, die ihrerseits wieder eine 
oige der Resorptionsstörungen auf Grund der Enteritis ist. In 
jisem Zusammenhang allerdings spielt die mangelhafte Fett- 
yrdauung doch eine besondere Rolle, und es gelang uns, im 
kahmen einer anderen, noch nicht abgeschlossenen Untersu- 
dungsreihe, in einem überraschend hohen Prozentsatz bei 
glchen Patienten Störungen der Dunkeladaptation nachzuwei- 
sn, die sich durch eine zweckmäßige Vitamin-A-Zufuhr so- 
fort beheben ließen. Über die Beeinflussung der Leberfunktion 
durch schlechthin alle Vitamine ist von zahlreichen Autoren 
berichtet worden, so daß es sicher nicht falsch ist, wenn wir 
annehmen, daß auch diesem Faktor bei der Entstehung der 
heobachteten Leberveränderungen eine grundsätzliche Bedeu- 
tung zukommt. 

Fraglich erscheint es dagegen, ob in diesem Zusammen- 
hang auch die bekannten Eisenmangelzustände eine 
Rolle spielen, da sie selbst auch nur der Ausdruck gestörter Re- 
sorptionsverhältnisse sind (8, 29, 31). Es wäre lediglich daran 
zu denken, daß über die erschwerte Zellatmung auf Grund des 
mangelnden Fermenteisens eine allgemeine Verschlechterung 
von Leberveränderungen zustande kommen könnte. 


Ergebnis 

Betrachten wir zusammenfassend das Resultat unserer Un- 
tersuchungen, dann ergibt sich, daß von 106 magenresezierten 
Patienten 24,5°%/ ausgesprochen schwere, 34°/o mäßige bis 
leichtere Leberveränderungen, 15,1°/o eine Steatose aufweisen 
und nur bei 26,4°%/o der Befund so gut wie normal war. So ein- 
drucksvoll und zum Teil überraschend dieses Ergebnis auch 
ist, läßt die Untersuchung leider keinen Schluß über den dyna- 
mischen Ablauf der Entwicklung solcher Prozesse zu. Diese 
Frage könnten nur jahrelange Verlaufsbeobachtungen mit 
ständig wiederholten Biopsien, womöglich vom Beginn der Ul- 
kuskrankheit, mindestens jedoch vom Zeitpunkt der Operation 
ab, klären, was jedoch praktisch unmöglich ist. Wir haben uns 
bemüht, einzelne mögliche ätiologische Faktoren in unserem 
Material näher darzustellen und möchten dabei auf das Pro- 
blem des Alkoholismus ganz besonders hinweisen. Im übrigen 
kommt es aber sicherlich auf das Zusammentreffen mehrerer, 
einander verstärkender Einflüsse an. 

Auf die Frage, welche Folgen eine Magenresektion bei einer 
bereits bestehenden Leberzirrhose hat, konnten wir hier nur 
am Rande eingehen, sind jedoch nach unseren Erfahrungen der 
Meinung, daß sich die Verhältnisse dann besonders ungünstig 
gestalten. Wenn nicht zwingende Gründe vorliegen, sollte 
der Eingriff nicht fortgeführt werden. 


Die vom Patienten selbst berichteten und zum Teil auch ob- 
jektiv nachweisbaren Resektionsfolgen und Beschwerden 
wurden bei unseren Fällen von 35,8°/o als schwer, von 31,1°/o 
als leichter bezeichnet und 33°/o fühlten sich praktisch ge- 
sund. Dabei sei neuerlich darauf hingewiesen, daß das histolo- 
gische Bild der Leber und dieser klinische Befund miteinander 
keineswegs parallel gehen. 

Sowohl auf Grund dieser Zahlen wie unserer Feststellun- 
gen überhaupt, können wir an der jahrzehntelangen Diskus- 
sion über den tatsächlichen Therapieerfolg der Magenresek- 
tion nicht ganz vorbeigehen. Die große soziale Bedeutung er- 
gibt sich aus den von Boller mitgeteilten Zahlen: In Österreich 
waren 1953 von 54 394 Invalidenrentnern 3,45°/o (1928) eines 
Magen-, Darm- und Leberleidens wegen berentet worden und 
von diesen wieder waren 54,48” reseziert. Das sind knapp 
2'/s aller Rentner! Weitere Zitate ähnlicher Art finden sich 
in der internistischen Literatur allenthalben, und man kann 
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in großen Zügen mit rund !/s guten, !/s weniger guten und 
!/s schlechten Erfolgen rechnen, wobei von der letzten Gruppe 
etwa die Hälfte der Patienten über kurz oder lang wegen Ar- 
beitsunfähigkeit berentet werden muß. Die Tatsache, daß in 
der Gruppe der schlechten Erfolge nicht wenige Patienten 
enthalten sind, die die Wohlfahrtseinrichtungen auf jede nur 
mögliche Art ausnützen, widerlegt keineswegs diese Zahlen, 
sondern beweist nur auf anderem Wege, daß die Operation 
bei der Ulkuskrankheit wohl das Erfolgsorgan beseitigt, kei- 
neswegs aber den gesamten Menschen bzw. 
seine Lebenssituation ändert, was jedoch zur wirklichen Hei- 
lung notwendig wäre. 

In diesem Zusammenhang sei auch an die kürzlich erschie- 
nene Arbeit von Buffet (8a) erinnert, der verhältnismäßig 
sehr gute Dauererfolge gesehen hat. Er berichtet dabei aber 
ebenfalls von einem beträchtlich erhöhten Alkoholkonsum so- 
wie von einer verstärkten Anfälligkeit gegen Tuberkulose. 


Dem stehen die chirurgischen Angaben gegenüber. Rosenauer (32) 
nimmt bei 80—90°/o der Operierten Beschwerdefreiheit an und Salzer 
(33) fand 88°. völlig erscheinungsfrei und 97°%o arbeitsfähig. Ein 
weiterer Bericht aus jüngster Zeit findet sich von Hackethal (15), mit 
dessen Darlegungen wir uns hier nicht weiter beschäftigen können. 
Demmer dagegen äußert sich auch als Chirurg weitaus zurückhal- 
tender (10). 

Eine Einhelligkeit der Meinungen zwischen Internisten und Chir- 
urgen wird auf diesem Gebiet wohl kaum jemals zu erzielen sein: 
Jene sehen eben überwiegend solche Patienten, bei denen die Ope- 
ration erfolglos war oder die gestörte Funktion des Magen-Darm- 
Traktes zu weiteren Veränderungen geführt hat. Diese stützen sich 
vielfach auf Fragebögen oder offizielle Krankenstatistiken, über 
deren Wert und Genauigkeit man geteilter Meinung sein kann. 


Die Aufgabe dieser Arbeit war es jedoch nicht, diese Pro- 
blematik wieder einmal aufzurollen, sondern auf bisher nur 
wenig beachtete mögliche Folgen der Operation hinzuweisen 
und in diesem Zusammenhang schließlich auch einen Beitrag 
zur besseren Erfassung des verschwommenen Begriffes Hepa- 
topathie zu liefern. 


Den Herren Primarii fast sämtlicher Abteilungen des Hauses sowie vielen ihrer 
Mitarbeiter haben wir für die Überlassung von Krankengeschichten bestens zu dan- 
ken. — Besonderen Dank schulden wir Frau Dozent Dr. Piringer-Kuchinka, Vorstand 
des Patholog. Institutes, sowie Frau Dr. Pechotsch für die Anfertigung und Befundung 
der histologischen Schnitte. 
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Multiple Karzinome und Leukämie 


Gemeinsames Vorkommen von Hautkarzinom, Uteruskarzinom 
und chronischer myeloischer Leukämie 


von W.STICH und H. LANGHAMMER 


Zusammenfassung: Bei einer Patientin wurde im Laufe von 
6 Jahren das Auftreten eines Plattenepithelkarzinoms der Haut, 
einer chronischen myeloischen Leukämie und eines adenopapil- 
lären Karzinoms des Corpus uteri beobachtet. Das Hautkarzinom 
konnte radikal operiert werden, die chronische myeloische Leuk- 
ämie ließ sich durch Myleran- bzw. Colcemid-Dauertherapie über 
4 Jahre in sehr guter Remission halten, das Uteruskarzinom wurde 
durch lokale Radiumtherapie zur Rückbildung gebracht. Der 
terminale Myeloblastenschub der chronischen myeloischen Leuk- 
ämie war therapeutisch nicht mehr zu beherrschen. Die gegen- 
wärtigen Kenntnisse und Probleme der multiplen Karzinome und 
Leukämien werden diskutiert. 


Summary: Multiple carcinoma and Leukaemia. The simultaneous 
incidence of carcinoma of the skin, carcinoma of the uterus, and 
chronie myeloid leukaemia. Within a period of 6 years a patient 
developed carcinoma of the skin, chronic myeloid leukaemia, and 
adenocarcinoma of the uterus. The carcinoma of the skin was 
treated by a radical operation, the chronic myeloid leukaemia was 
well controlled by long-term therapy for over 4years with Myleran 


Über das multiple Auftreten von Karzinomen liegen kasu- 
istische und statistische Arbeiten vor. 

W. Büngeler gelangt auf Grund der neuesten Bearbeitung 
dieser Frage durch seinen Mitarbeiter J. von Karger zu dem Er- 
gebnis, daß Mehrfachkrebse etwa so häufig auftreten, wie es der 
statistischen Wahrscheinlichkeit eines gesetzmäßigen Zusammen- 
treffens entspricht. Von H. E. Walther werden unter 13 213 Krebs- 
fällen 529 multiple Geschwülste angegeben. Die Frequenz der 
Multiplizität maligner Geschwülste liegt demnach bei 3,85°/. Auch 
über das Zusammentreffen von Karzinom und Leukämie liegen 
bereits Erfahrungen vor. H. E. Walther hat bei 162 registrierten 
Hämoblastosen 15 Fälle ermittelt, die gleichzeitig ein Karzinom 
entwickelten. Am häufigsten fand sich ein solches Zusammentreffen 
bei der chronischen Iymphatischen Leukämie (25°), seltener bei 
der chronischen myeloischen Leukämie (9%). Dieser Unterschied 
wird wohl verständlich durch den Umstand, daß die chronische 
lymphatische Leukämie als Erkrankung des höheren Lebensalters 
im Gegensatz zur chronischen myeloischen Leukämie mit ihrer 
jüngeren Altersverteilung mit dem Hauptgipfel der gewöhnlichen 
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and Colcemid, and the carcinoma of the uterus was cured by local 
radium treatment. The terminal output of myeloblasts in chronie 
myeloid leukaemia could not be controlled therapeutically. The 
present knowledge and the problems of multiple carcinoma and 
leukaemia are discussed. 


Resume: Cancers multiples et leuc&mie. Apparition simultanee 
d’un cancer cutang, d’un cancer ut£erin et d’une leuc&mie myeloide 
chronique. Les auteurs observerent chez une malade au cours de 
6 anne&es l’apparition d’un &pithelioma pavimenteux cutang, d’une 
leuc&mie myeloide chronique et d’un cancer adenopapillaire du 
corps de l’uterus. Le cancer cutan& put &tre oper& radicalement; 
la leuc&mie mye&loide chronique, gräce ä une therapeutique de 
fond au Myleran respectivement au Colcemid, put &tre maintenue 
pendant 4 ans dans un 6tat de parfaite r&mission; le cancer uterin 
regressa par suite de la curietherapie locale. La pouss&e terminale 
de myeloblastes de la leuc&mie myeloide chronique ne put plus 
etre maitrisee therapeutiquement. Les auteurs discutent les con- 
naissances et les probl&mes actuels des cancers multiples et des 
leuc&mies. 


Krebse zusammenfällt. Mider, Schilling, Donovan und Rendall 
fanden bei 3996 Patienten 179 multiple Karzinome (4,5°o). Sie 
kommen hinsichtlich des gleichzeitigen Auftretens von Karzinom 
und Leukämie zu dem Schluß, daß Hämoblastome und Hämo- 
blastosen nicht durch einen höheren Grad des Auftretens von 
Karzinomen belastet sind, als es der statistischen Wahrscheinlich- 
keit entspricht. 

Im folgenden soll über die interessante Beobachtung des 
gemeinsamen Vorkommens eines Mehrfachkarzinoms und 
einer Leukämie berichtet werden. 


Kasuistik 

Pat. I. F., geb. 23. 9. 1877. Erste stationäre Behandlung an der 
I. Med. Univ.-Klinik München vom 15. 11. bis 4. 12. 1948 wegen 
essentieller Hypertonie. Leber und Milz nicht vergrößert. Blutbild, 
insbesondere Leukozyten, unauffällig. BSG 5/12. Anschließend 
Dauerbehandlung mit salzarmer Diät und Sedativa (Promina- 
letten, Lubrokal). Zweite stationäre Behandlung an der I. Med. 
Klinik vom 28. 8. bis 16. 9. 1950 wegen Ulcus duodeni und gleich- 
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ai zitiger essentieller Hypertonie. Auf Ulkuskur und Sedierung 
rg abheilung des Ulcus duodeni. BSG anfangs 22/58, später bei Ent- 
’stonie der M jssung 5/36. Leber und Milz nicht vergrößert, Blutbild, ins- 


stion, Med, 
ungentuber. 
: Über die 
Med. Klin, 
3efunde bei 


sondere Leukozyten und Diff. Blutbild im Normbereich, keine 
qualitativen Blutveränderungen. 

Anfang 1952 Auftreten eines Knötchens hinter dem linken Ohr, 
das in der folgenden Zeit ständig an Größe zunahm und Ende 
März 1952 radikal exzidiert wurde (Chefarzt Dr. Kleinle, Kranken- 
haus Steinhöring)*). Die mikroskopische Untersuchung (Prof. Dr. 
Hueck, Patholog. Inst. der Univ. München; Einlauf-Nr. 2271/52/ 
#/Sp) ergab die Diagnose eines eindeutigen Plat- 
tenepithelkarzinoms der Haut, das die Exzisions- 
inder des Hautstückchens mikroskopisch nicht erreicht hat. 
Reaktionslose Abheilung der Operationswunde, in der Folgezeit 
keinerlei örtliche Erscheinungen mehr. Außer Hypertonie- und 
Herzinsuffizienzsymptomen kein pathologischer Befund. 

Dritter stationärer Aufenthalt an der I. Med. Univ.-Klinik 
vom 1. 4. bis 1. 5. 1954 wegen auffälliger Müdigkeit und Gewichts- 
Diagnose des Initialstadiums einer 
chronischen myeloischen Leukämie. Kein Nach- 
weis einer Tumormetastasierung. Dagegen deutliche perkutorische 
Vergrößerung der Milz, Vermehrung der Leukozyten auf 40 100, 
Diff. Blutbild mit Segmentkernigen, 13°/o Stabkernigen, 17°/o 
Metamyelozyten, 9% Myelozyten, Promyelozyten, 9°%/o Myelo- 
blasten, 3%/o Eosinophile, 3%/o Lymphozyten, 1%/o Monozyten und 
% Mastzellen; mäßige Anämie mit 75% Hämoglobin, 3,56 Mill. 
Erythrozyten und 1,05 Färbeindex, im Myelogramm eindeutiger 
leukämischer Befund mit beträchtlicher Vermehrung der Myelo- 
poese, auffällig vielen Eosinophilen, keine Myelokarzinose, Myelo- 
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by local # fbrose oder Myelosklerose. Zunächst nur Behandlung mit Arsen, 
chronie # Eisen und Kobalt. 
lly. The Vierter stationärer Aufenthalt an der I. Med. Univ.-Klinik vom 


ma and # 10. 6. bis 19. 8. 1954 wegen Zunahme der Allgemeinbeschwerden 
und Anstieg der Leukozytenzahl auf 85 000. Im Differentialblutbild 


Segmentkernige, 15% Stabkernige, Metamyelozyten, 


Myelozyten, 12% Promyelozyten, 2% Myeloblasten, Lym- 
ua phozyten. Im roten Blutbild 11,4 go Hämoglobin, 3,39 Mill. Ery- 
ss throzyten und Hbg£ 34 yy. BSG 33/60. Milz perkutorisch deutlich 
a vergrößert, Leber tastbar. Als Nebenbefund Feststellung einer 
aire du 

Cholelithiasis. 

. de Fünfter stationärer Aufenthalt an der I. Med. Univ.-Klinik 
ren vom 3. 9. bis 22. 12. 1954. Stärkere Schmerzen in der Milzgegend, 
— alg. Müdigkeit und Appetitlosigkeit. Milz nur eben tastbar, 
volle Leber 3 Querfinger verbreitert. Im Blutbild 184000 Leukozyten, 
nut pi höchster Wert 244.000, im Diff. Blutbild 41%/o Segmentkernige, 


Stabkernige, 16% Metamyelozyten, 7%/o Myelozyten, Pro- 
myelozyten, Myeloblasten, 3%. Eosinophile, Lymphozyten, 
lo Monozyten, im roten Blutbild 12,6 g%/o Hämoglobin, 3,82 Mill. 
Erythrozyten und Hbg£ 33 yy. Beginn der zytostatischen Therapie 
mit Myleran (anfangs 8 mg, später 2 bis 4 mg/die). Ausgezeichnete 
klinische und objektive Wirkung der Mylerantherapie, Abfall der 
Rendall Ü Leukozyten auf minimal 8000. Diff. Blutbild bei Entlassung 60° 
/o). Sie Segmentkernige, 11%/0 Stabkernige, Metamyelozyten, Pro- 
ırzinom myelozyten, Myelozyten, 5% Eosinophile, 3% Lymphozyten, 
Hämo- | 2, Monozyten und 4°/o Mastzellen. Gleichzeitige Verbesserung des 
ns von f roten Blutstatus auf 13,5 g%/o Hämoglobin, 4,1 Mill. Erythrozyten 
einlich- f und Hbg 32 yy. Entlassung in wesentlich gebessertem Zustand. 
Nach kurzem Intervall Durchführung einer Myleran-Dauer- 
ng des fi therapie (4 bis 6 mg/die). Damit ausgezeichnete Beherrschung der 
s und f &hronischen myeloischen Leukämie möglich. Ende 1955 wegen 
Magenunverträglichkeit des Mylerans Umstellung auf Colcemid 
(6 bis 8 mg/die), weitere ausgezeichnete Remission der Leukämie. 


Seit Ende Dezember 1956, bei weiterer guter Remission der 
an der f Leukämie unter Colcemidtherapie, Auftreten von Genitalblutun- 
wegen 5 gen in wechselnder Stärke, dazwischen bräunlicher Fluor. Zu- 
lutbild, @ nächst auf hämorrhagische Diathese bei Leukämie (Thrombo- 
ließend zyten 90.000, Prothrombin-Index 60) zurückgeführt. Später wegen 
omina- 
[. Med. *) Herrn Dr. J. Kleinle, Chefarzt des Krankenhauses Steinhöring/Obb., danken 


gleich- wir für die Überlassung der Krankengeschichte und zahlreicher Blutbefunde im Ver- 
laufe der späteren Erkrankung der Patientin. 
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Zunahme der Genitalblutungen Überweisung an Prof. Dr. Dietel 
(Krankenhaus des Roten Kreuzes, Gyn. Abt.*). Dort vom 11. 3. 
bis 27. 3. 1957 stationär. Abrasio mit mikroskopischer Unter- 
suchung (Prof. Dr. Singer, Pathol. Inst. des Schwabinger Kranken- 
hauses, Einl.-Nr. 4964/57) ergab die Diagnose eines über- 
aus reich verzweigten adenopapillären Kar- 
zinoms des Corpus uteri. Behandlung mit Radiumein- 
lage: 3 Röhrchen mit insgesamt 150 mgel, Filterung 2 mm Pb- 
Äquiv., 20 Stunden, Gesamtdosis 3000 mgel. Keine Blutungen 
mehr. Nachuntersuchung am 11. 5. 1957 ergab ganz kleinen Uterus, 
nirgends pathologische Resistenzen, keine Blutung. Die chroni- 
sche Myelose wird weiter mit Colcemid-Dauertherapie (4 bis 6 mg) 
in guter Remission gehalten. Verschlechterung des Zustands Ende 
November 1957, stationäre Aufnahme am 10. 12. 1957 im Kranken- 
haus Steinhöring. Entwicklung eines Myeloblasten- 
schubs mit septischen Temperaturen und fortschreitendem 
Anstieg der Myeloblastenzahl, zuletzt 74%/o Myeloblasten bei 79 000 
Leukozyten. Trotz Einsatz höherer Dosen von Prednison und 
ACTH sowie Antibiotikaschutz Verschlechterung des Zustands mit 
Exitus letalis am 23. 12. 1957. 


ıssı | 1952 1953 195% |] 1955 | 1056 1957__| 1958 
Hautkarzinom [myieran | Coccema 


Chronische _myeloische Leukämie Terminaler 


Myeloblastenschub 


Uteruskarzinom 


Abb. 1: Hautkarzinom, chronische myeloische Leukämie und Uteruskarzinom bei 
einer Patientin. 


Diskussion 


Im vorliegenden Falle konnte im Laufe einer sechsjährigen 
Beobachtung bei einer Patientin das gemeinsame Vorkommen 
von Hautkarzinom, Uteruskarzinom und chronischer myelo- 
ischer Leukämie festgestellt werden. Die Patientin war uns 
seit 1948 bekannt. Im Jahre 1952 kam es zur Entwicklung 
eines Hautkarzinoms hinter dem linken Ohr, das radikal ex- 
zidiert werden konnte. Histologisch lag ein Plattenepithel- 
karzinom der Haut vor. Zwei Jahre später konnte das Initial- 
stadium einer chronischen myeloischen Leukämie diagnosti- 
ziert werden, welche wegen ihrer Progression bald mit 
Myleran behandelt werden mußte. Unter der Myleran-Dauer- 
therapie (4—6 mg/die) kam es zur ausgezeichneten Remission. 
Ende 1955 mußte wegen Magenunverträglichkeit des Mylerans 
Umstellung auf Colcemid-Dauertherapie (6—8 mg/die) erfol- 
gen, welche weiterhin eine gute Remission der Leukämie er- 
zielte. Im Jahre 1957 konnte ein Uteruskarzinom diagnostiziert 
werden, welches sich durch Genitalblutungen bemerkbar 
machte. Histolegisch handelte es sich um ein adenopapilläres 
Karzinom des Corpus uteri. Die Behandlung mit Radium- 
einlagen (Gesamtdosis 3000 mgel) konnte eine völlige Rück- 
bildung und klinische Heilung herbeiführen. Die chronische 
myeloische Leukämie war unter Colcemidtherapie zunächst 


*) Herrn Prof. Dr. Dietel f, ehem. Chefarzt der Gynäkolog. Abteilung des Kran- 
kenhauses des Roten Kreuzes, München, danken wir für die Überlassung der gynä- 
kologischen Befunde. 
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noch in guter Remission, ein terminaler Myeloblastenschub 
führte aber nach vierjähriger Verlaufszeit der Leukämie 
Ende 1957 ad finem. 

Das gemeinsame Vorkommen von multiplen Karzinomen 
und Leukämie könnte vielleicht die Auffassung stützen, daß 
bei der Patientin eine „allgemeine Krebsdisposition“ vorlag. 
Mit der Anwendung eines solchen Begriffs muß man aber sehr 
vorsichtig und zurückhaltend sein, denn die bisherigen kriti- 
schen Untersuchungen (J. v. Karger, A. Schuster, Mider, Schil- 
ling, Donovan, Rendall u. a.) haben weder einen Anhalt für 
eine Häufung von malignen Zweiterkrankungen noch für eine 
auffällige Verminderung, die im Sinne einer Immunisierung 
gedeutet werden könnte, gegeben. Die Doppel- und Mehrfach- 
krebse sowie die zeitlich aufeinanderfolgenden Krebse können 
also nicht wie früher im Sinne einer allgemeinen Krebsdispo- 
sition bewertet werden. Andererseits spricht aber auch das 
Auftreten von zweiten malignen Tumoren nach operativ ge- 
heilten Karzinomen anderer Organe in der statistisch zu er- 
wartenden Häufigkeit gegen einen immunisierenden Effekt 
eines überstandenen Krebses. Eine Ausnahme der Beteiligung 
an Multiplizität von Karzinomen machen nach P. Albrecht die 
Karzinome des Bronchialtraktus, der Prostata, der Harnblase 
und der Harnwege, welche statistisch gesichert (z?-Methode) 
für Männer von der Zufälligkeit abweicht. Von P. Albrecht 
wurde über 203 Fälle primär multipler maligner Geschwül- 
ste berichtet, die Multiplizität betrug 3,28°%/o der malignen Tu- 
moren. Das männliche Geschlecht war dabei stärker beteiligt 
als das weibliche (etwa 2:1). Daneben fanden sich bei 8,3%/o 
aller Träger primär multipler maligner Tumoren gleichzeitig 
Fehlbildungen und Mißbildungen. Besondere Verhältnisse 
liegen wohl bei Berufskrebsen vor. Von 21 Mehrfachkrebsen 
der Harnblase und Harnwege fand P. Albrecht 11 bei Ani- 
linarbeitern, 3 zeigten eine zweite Lokalisation im Bronchial- 
traktus und 2 waren Dreifachkarzinome. 
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Unsere Patientin war mehrere Jahre mit Mylcran und 
Colcemid wegen ihrer Leukämie behandelt worden, so daß 
die Frage einer karzinogenen Wirkung dieser Substanzen kij 
der Entstehung des Uteruskarzinoms diskutiert wercien muß, 


Von W. Lührs, J. Schammel und H. H. Lotz wurde das Auf- 
treten eines Plattenepithelkarzinoms der Haut bei einer mit TEy 
behandelten chronischen Iymphatischen Leukämie beschrieben. 
Eine sichere Aussage über die Bedeutung von Zytostatika für die 
Karzinogenese beim Menschen kann aber noch nicht gegeben wer- 
den. Bekannt ist aber, daß durch die vorherige Gabe von ihestimm- 
ten Zytostatika die heterologe Transplantation von Krebsen und 
Leukämien möglich ist (W. Stich u. H. Ehrhart [1958]). Andererseits 
kann aus unserer Beobachtung und weiteren Mitteilungen ge- 
schlossen werden, daß eine zytostatische Dauertherapie bei Leuk- 
ämien mit den heute verfügbaren Mitteln Entstehung und Wachs- 
tum eines zusätzlichen Karzinoms nicht verhindern kann. 


Zum Schluß sei noch auf die Frage der Virusätiologie von 
Krebs und Leukämie hingewiesen. — Eine Darstellung der 
gegenwärtigen Kenntnisse und Probleme wurde von uns 1957 
gegeben (W. Stich u. H. Ehrhart). Hinsichtlich der humanen 
Krebse und Leukämien haben sich seitdem keine sicheren 
neuen Gesichtspunkte ergeben. Die bisherigen Kenntnisse über 
multiple Karzinome oder das gemeinsame Vorkommen von 
Krebs und Leukämie beim Menschen sprechen gegen eine 
Virusätiologie dieser Krankheiten und insbesondere auc 
gegen die Auffassung des Krebses als Allgemeinkrankheit. 


Schrifttum: Albrecht, P.: Oncologia, 5 (1952), S. 12. — Büngeler, W.: 
Med. Klin., 53 (1958), S. 442. — Karger, J. v.: Arch. Geschwulstforsch., 11 (1957), 
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S. 295. — Mider, G. B., Schilling, J. A., Donovan, J. C. a. Rendall, E. S.: Cancer, 
5 (1952), S. 1104. — Schuster, A.: Geburtsh. Frauenheilk., 16 (1956), S. 160. — Stich, 
W. u. Erhart, H.: Med. Klin., 52 (1957), S. 746. — Stich, W. u. Erhart, H.: Med. Klin,, 
53 (1958), S. 69. — Walther, H E.: Krebsmetastasen. Benno Schwabe & Co., Basel 
(1948). — Walther, H. E.: Radiol. Clin. (1951), S. 405. 
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Sjögren-Syndrom und Periarteriitis nodosa 


von E.MÜHLER 


Zusammenfassung: Es wird ein Fall von Sjögren-Syndrom mit 
Periarteriitis nodosa beschrieben und zusammen mit den entspre- 
chenden Fällen der Literatur diskutiert. Während die chronische 
Polyarthritis meist dem Sicca-Syndrom vorausgeht, treten die 
Symptome der generalisierten entzündlichen Gefäßerkrankung 
häufig erst spät bei schon lange bestehendem Sjögren-Syndrom 
auf. Wahrscheinlich haben alle drei Krankheiten eine gemein- 
same pathogenetische Wurzel. Trotzdem ist die Erkennung der 
Periarteriitis nodosa wichtig, da sich neben der völlig veränderten 
Prognose auch gewisse Konsequenzen für das therapeutische 
Handeln ergeben. 


Summary: Sjögren Syndrome and Periarteritis Nodosa. A case of 
Sjögren syndrome with periarteritis nodosa is described and dis- 
cussed together with similar cases in the literature. While chronic 
polyarteritis usually precedes the Sicca syndrome the symptoms of 
generalized inflammatory disease of the vessels frequently appear 
when the Sjögren syndrome has already been present for a long 
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time. All three diseases probably have a common pathogenesis. 
Inspite of this the diagnosis of periarteritis nodosa is important 
because this entirely changes the prognosis and has certain conse- 
quences in therapy. 


Resume: Syndröme de Sjögren et periarterite noueuse. L’auteur 
decrit un cas de syndröme de Sjögren accompagn& de periarterite 
noueuse et le commente concurremment avec les cas correspon- 
dants consignes dans la bibliographie. Alors que la polyarthrite 
precede generalement le syndröme de Sicca, les symptömes de 
l’affection vasculaire inflammatoire gen6ralisee ne se manifestent 
souvent que tardivement dans le cas d’un syndröme de Sjögren 
depuis longtemps confirme. Vraisemblablement les trois maladies 
possedent une racine pathogenique commune. Neanmoins, le dia- 
gnostic de la p6riarterite noueuse est important, vu que, paral- 
lelement au pronostic totalement modifie, certaines cons&equences 
se degagent &egalement pour la therapeutique. 
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1933 beschrieb Sjögren an 19 Fällen das nach ihm be- 
‚nnte Syndrom, das im anglo-amerikanischen Schrifttum 
„ch unter dem Namen Sicca-Syndrom bekannt ist. Es ist 
gekennzeichnet durch eine Keratoconjunctivitis sicca, Ver- 
gegen der Tränensekretion, Trockenheit der Mundschleim- 
hiute sowie der Schleimhäute der Nase, der Pharynx, ggf. 
„uch der Vagina. Schon früher hatte 1889 Hadden über Fälle 
‚on Xerostomie berichtet und Gougerot hatte bereits 1925 
f die charakteristische Symptomenkoppelung des Syn- 
drems hingewiesen. Erst durch die Arbeiten von Sjögren 
fand das Sicca-Syndrom jedoch breitere Beachtung. Ihm war 
auch — neben den fakultativen Symptomen früher Zahn- 
karies, rezidivierender Parotisschwellung und verminderter 
Schweißneigung — die meist erhöhte BSG und der hohe Pro- 
;entsatz chronischer Polyarthritiden bei seinen Patienten 
aufgefallen. In seiner ersten Serie hatten 13 der 19 Fälle, 
also fast eine chronische Polyarthritis. Bemerkenswert 
war außerdem das starke Überwiegen des weiblichen Ge- 
schlechts, wie es auch später immer wieder bestätigt wurde 
Denko u. Bergenstal, Voit u. Gamp). Auch die Häufigkeit 
der chronischen Polyarthritis wurde durch spätere Untersu- 
chungen bestätigt, sie fand sich bei Henderson in 75/o, bei 
Denko u. Bergenstal bei kritischer Verwendung der Dia- 
gnose „chronische Polyarthritis“ in 50%/o der Fälle mit Sicca- 
Syndrom. — Die Angaben über die Häufigkeit des Sjögren- 
Syndroms bei chronischer Polyarthritis schwanken, je 
nachdem, ob auch monosymptomatische Formen des Syn- 
droms mitgezählt wurden (Holm, Lackington, Stenstann, 
Thompson u. Eadie). So fand etwa Günther bei fast allen 
chronischen Polyarthritikern eine Herabsetzung der Spei- 
chelsekretion und betrachtet die Sialopenie quasi als ein obli- 
gates Symptom der chronischen Polyarthritis. Das Vollbild 
des Sjögren-Syndroms dürfte demgegenüber bei der chroni- 
schen Polyarthritis nicht so häufig sein, es fand sich im gro- 
ßen Krankengut von Denko u. Bergenstal sowie Voit u. 
Gamp übereinstimmend in 3°/o der Fälle. 


Von besonderem Interesse ist nun jedoch, daß das Sjögren- 
Syndrom über die primär-chronische Polyarthritis hinaus 
auch beim Felty-Syndrom (Geiler, Gurling) und bei anderen 
Krankheiten aus der "Gruppe der sogenannten Kollagen- 
krankheiten (Klemperer) beobachtet wurde. Dies gilt zum Bei- 
spiel für die Sklerodermie (Holm, Oblatt u. Mitarb., Ramage 
u. Kinnear, Shearn) und den Lupus erythematosus generali- 
satus (MacLean u. Robinson, Morgan, Heaton). Im folgenden 
soll ein Fall von Sjögren-Syndrom und Periarteriitis nodosa 
beschrieben und diskutiert werden, da von ähnlichen Fällen 
auch Vorstellungen zur Pathogenese des Sicca-Syndroms 
abgeleitet wurden. 


Eigene Beobachtungen 


F. M., geb. am 27. 7. 1912, aufgenommen 29. 10. 1959. In der 
Anamnese akuter Gelenkrheumatismus 1946, 1953 trockene Rip- 
penfellentzündung, 1955 wurde eine Achylie festgestellt, seitdem 
zunehmendes Trockenheitsgefühl im Mund, Reduktion der Trä- 
nensekretion. In den letzten Monaten vor der Aufnahme zuneh- 
mende Reduktion des Allgemeinzustandes, polyneuritische Er- 
scheinungen und Temperaturen. — Befund: Reduzierter Allge- 
meinzustand (36,7 kg bei 163 cm Größe). Keratoconjunctivitis sicca, 
positiver Schirmer-Test. Otologisch ausgedehnte, nicht fötide Bor- 
ken im Nasen-Rachen-Raum, bei der Sialographie (HNO-Klinik 
Universität Mainz, Prof. Dr. Leicher, zeigte sich ein weitgehender 
Parenchymschwund der Parotis beidseits. — Weiterhin fanden 
Sich bei atrophischer Haut flohstichartige Blutungen, z. T. frische- 
ter, z. T. älterer Art, besonders an beiden Unterschenkeln. Am 
Daumengrundgelenk und an den Interphalangealgelenken des 
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2. bis 5. Fingers bestand eine geringe Schwellung und schmerz- 
hafte Bewegungseinschränkung. Neurologisch fand sich eine Poly- 
neuritis mit nach distal zunehmender Herabsetzung der Sensibi- 
lität an beiden Füßen und Herabsetzung der groben Kraft bei 
Zehen- und Fußbewegungen besonders links. — Blutbild: 3,5 Mill. 
Ery, 72°/o Hgb., 14300 Leuko, Diff. 0. B. BSG 90/126 mm n. W. 
Serumelektrophorese: Gesamteiweiß 6,3 g°/o, Albumine 42,4 rel. °/o, 
a-1-Globuline 8,7 rel. °/o, a-2-Globuline 13,4 rel. °/o, A-Globuline 
18,1 rel. y-Globuline 17,4 rel. /o. Leberfunktionsproben o.B. Blut- 
gerinnungsstatus 0. B. Rumpel-Leede zeitweise schwach positiv. 
Blutkulturen, LE-Zellen wiederholt negativ. Im Urinsediment 
vereinzelt Ery, Leuko, granulierte Zylinder. Konzentration des 
Urins nicht über 1018, Rest-N 43 mg?/,, Harnsäure 5,0 mg®)o. 
Nüchternblutzucker, Diastase, Nahrungsausnutzung im Stuhl nor- 
mal. Waaler-Rose-Test 1:2, Antistreptolysintiter 40 E. Im Ver- 
lauf subfebrile Temperaturen. Ergebnis der Probeexzision aus der 
Oberschenkelmuskulatur (Patholog. Institut der Universität Mainz, 
Direktor: Prof. Dr. Bredt): „An einer Stelle der beiden Probeexzi- 
sionen aus der Oberschenkelmuskulatur finden sich etwas größere 
muskelstarke Arterien, deren Wand vor allem in der Adventitia 
massiv entzündlich infiltriert ist. Unter den Entzündungszellen 
überwiegen die Granulozyten. Auch Media und Intima 
sind alteriert, der Grad der Entzündung ist jedoch geringer. In 
den subendothelialen Schichten der Intima ist das Gewebe ausge- 
sprochen eosinophil und erinnert an fibrinoide Veränderungen. 
Sie greifen z. T. auf die Media über. In anderen Partien des 
Schnittes sind die Gefäße vollkommen intakt und unauffällig. 
Es liegt also das Bild einer akuten bis subakuten Panarteriitis 
vor, bei der auch morphologisch in erster Linie an eine Periarteri- 
itis nodosa zu denken ist.“ — Durch eine lang dauernde Decortin- 
behandlung in Kombination mit Durabolin war der Allgemein- 
zustand zu bessern (Gewicht 41,3 kg), die BSG fiel auf 20/45 mm 
n. W. ab, Blutbild und Rest-N normalisierten sich, geringe Bes- 
serung der subjektiven Störungen von seiten des Sicca-Syndroms 
ohne wesentliche Änderungen des objektiven Befundes. 


Diskussion 


Die beschriebene Kombination eines Sjögren-Syndroms 
mit einer Periarteriitis nodosa ist insgesamt offenbar selten, 
selbst wenn man bedenkt, daß hinter dem klinischen Voll- 
bild einer Periarteriitis nodosa das Sicca-Syndrom in den 
Hintergrund treten kann. Die kasuistischen Mitteilungen in 
der Literatur über dieses Zusammentreffen sind entsprechend 
spärlich (Portwich). Haas hat 1951 über einen offenbar hierher 
gehörigen Fall berichtet. 

Dabei handelte es sich um eine 60j. Frau, bei der 9 Jahre vor 
dem Tod ein Sjögren-Syndrom auftrat, 5 Jahre später kamen ge- 
lenkrheumatische Beschwerden hinzu. Neben einer interkurren- 
ten Tuberkulose kam es im letzten Jahr vor dem Tod zu einer 
hämorrhagischen Diathese, Blutdruckanstieg, Albuminurie, Öde- 
men. Die BSG war stark beschleunigt. Pathologisch-anatomisch 
fanden sich Zeichen einer weitgehend generalisierten nekrotisie- 
renden und proliferierenden Arteriitis mit schwerer maligner 
Nephrosklerose beider Nieren. 

Haas hebt bei seinem Fall hervor, daß die Veränderun- 
gen teils an eine Periarteriitis nodosa, teils an einen rheu- 
matisch-entzündlichen Prozeß erinnern. Da sich scharfe Gren- 
zen nicht ziehen ließen, wird eine Zuordnung des Falles nur 
allgemein zu dieser „Gruppe von Erkrankungen“ vorgenom- 
men. — Einen weiteren Fall beschrieben Cardell u. Gurling 
in ihrer Serie insgesamt dreier Sektionsbefunde von Sjögren- 
Syndrom. 

Es handelte sich um eine 49j. Frau mit einer seit 20 Jahren 
bestehenden primär-chronischen Polyarthritis. Nach vorhergehen- 
den reversiblen Parotisschwellungen kam es 5 Jahre vor dem Tod 
zu einem ausgeprägten Sjögren-Syndrom. !/ Jahr vor dem Tod 
fanden sich neben der primär-chronischen Polyarthritis und 
einem ausgeprägten Sjögren-Syndrom intermittierendes Fieber, 
Erbrechen, Durchfälle, Schübe von Purpura. Es kam zu Gewichts- 
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verlust, Anämie und einer peripheren Neuritis. Tod in der Urämie. 
Die Sektion ergab Gefäßveränderungen nach Art einer Periarteri- 
tis nodosa in beide Nieren, Nebennieren, Leber, Milz, Pankreas, 
Dünn- und Dickdarm und Myokard. Tränen- und Ohrspeichel- 
drüsen zeigten chronische Entzündung und Atrophie. 

Der dritte durch Sektion bestätigte Fall findet sich unter 
den sechs von Ramage u. Kinnear veröffentlichten Patienten 
mit Sjögren-Syndrom. 

Bei der 50j. Frau standen die Symptome einer fieberhaften, 
zunächst vorwiegend sensiblen Polyneuritis im Vordergrund des 
klinischen Bildes. Hinzu kamen Paresen, Parotisschwellungen, 
Xerostomie und Keratoconjunctivitis sicca mit positivem Schir- 
mer-Test. Die Paresen der Polyneuritis nahmen über einen Zeit- 
raum von 9 Monaten bis zum Tode zu. Die Sektion bestätigte die 
Diagnose einer Periarteriitis nodosa. 

Schließlich ist noch ein Fall von Beiglböck u. Hoff zu er- 
wähnen. 

Bei der 41j. Patientin hatten neben einem Sjögren-Syndrom 
eine stark erhöhte BSG, chronische Kopfschmerzen, Liquorver- 
änderungen und ein angiographisch bestätigter linksseitiger Ka- 
rotisverschluß bestanden. Durch Probeexzision konnte das Vor- 
liegen eines diffusen Gefäßprozesses gesichert werden. Über den 
späteren Verlauf dieses Falles ist nichts bekannt. 

Möglicherweise gehört auch der von Gordon u. Shanbrom 
mitgeteilte Fall, bei dem neben einem Sjögren-Syndrom 
eine Hypertonie, Azotämie und Einschränkung der Konzen- 
trationsfähigkeit der Nieren bestand, hierher. Allerdings 
fehlt eine histologische Sicherung und differentialdiagnostisch 
ist auch ein Lupus erythematosus disseminatus nicht ausge- 
schlossen worden. Ein Fall von Ziegler, der von Hoff u. 
Beiglböck angeführt wurde, gehört nicht in diesen Rahmen, 
da in den klinischen Angaben alle Hinweise auf das Vorlie- 
gen eines Sicca-Syndroms fehlen. 

Den beschriebenen Fällen ist gemeinsam, daß über ein 
meist schon viele Jahre bestehendes Sjögren-Syndrom hin- 
aus neue Symptome hinzutraten. Am häufigsten waren es 
Erscheinungen von seiten der Nieren, wie eingeschränktes 
Konzentrationsvermögen und Azotämie in Fällen, in denen 
eine chronische Pyelonephritis (Reader, zit. nach Cardell u. 
Gurling) ausgeschlossen werden konnte. Daneben traten häu- 
fig Zeichen einer hämorrhagischen Diathese, insbesondere 
Purpuraschübe auf und Polyneuritiden. Meist verschlech- 
terte sich mit Auftreten dieser Symptome die Prognose ent- 
scheidend. — Im Unterschied zur chronischen Polyarthritis, 
die dem Sicca-Syndrom meist um viele Jahre vorausgeht 
(Voit u. Gamp), traten die Symptome der Gefäßerkrankung 
erst spät bei oft schon lange bestehendem Sjögren-Syndrom 
hervor. Besonders deutlich wird dies am Fall von Cardell 
u. Gurling, bei dem alle drei Erkrankungen gemeinsam in 
der typischen Reihenfolge auftraten. — Schon aus diesem 
zeitlichen Ablauf wird zweifelhaft, ob der Gefäßprozeß auch 
direkt kausal für das Sieca-Syndrom verantwortlich zu ma- 
chen ist. Dies gilt um so mehr, als derartige generalisierte 
entzündliche Gefäßveränderungen beim Sjögren-Syndrom 
die Ausnahme sind. In der Zusammenstellung von Cardell 
u. Gurling über 10 autoptische Fälle von Sjögren-Syndrom 
fehlen in 8 davon jegliche Hinweise auf eine generalisierte 
Gefäßerkrankung. Ähnliches gilt für Probeexzisionen aus 
dem Drüsengewebe (Holm). Es muß sich demnach bei der 
gleichzeitigen Gefäßerkrankung um einen Sonderfall han- 
deln, von dem aus allgemeinverbindliche Schlüsse zur Patho- 
genese (Hoff u. Beiglböck) nicht erlaubt sind. Es gilt auch 
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heute noch, daß die eigentliche Ursache des Sjöuren-Syn 
droms unbekannt ist. Dies bezieht sich übrigens auch auf di 
noch unbekannte Art der Verbindung zwischen Sjö: ven-Syn. 
drom und chronischer Polyarthritis, da im Einzelinll kein 
Korrelationen zwischen Verlauf und Schwere beid« Krank. 
heiten bestehen. Da das Zusammentreffen jedoch überzufij. 
lig häufig ist, wird die Annahme wahrscheinlich, daß beid« 
Krankheiten eine gemeinsame Wurzel haben. Die gleiche 
Annahme ist wohl auch für die Beziehung der Poriarteri. 
itis nodosa zum Sicca-Syndrom berechtigt. Ein Blici: auf die 
Ätiologie zeigt, daß für beide Krankheiten z. T. gleiche Fak. 
toren diskutiert werden. In letzter Zeit gilt dies insbosonder 
für die Annahme einer Autoimmunkörpererkrankung (Jones, 
Portwich, Schoen). 


Trotz dieser wohl bestehenden Verwandtschaft des Sice- 
Syndroms zu den Kollagenkrankheiten möchten wir uns ge- 
gen die Ausweitung des Syndroms wenden. So führen z.B, 
Denko u. Bergenstal in ihrer Übersicht über die Symptom: 
ihrer 16 Fälle von Sicca-Syndrom u. a. auch „Muskelschwäche 
schwere Muskelatrophie, Areflexie oder Hyporeflexie“ an. 
Paresen und Reflexstörungen gehören jedoch nicht zum un- 
komplizierten Sjögren-Syndrom und können als Ausdruk 
einer Polyneuritis erster Hinweis auf eine Periarteriitis no- 
dosa sein. — Unser Fall ist im Zusammenhang mit den an- 
deren zitierten Fällen ein Hinweis darauf, daß jedes über das 
reine Sicca-Syndrom hinausgehende Symptom Anlaß sein 
sollte, nach einer hinzugekommenen Kollagenerkrankung zu 
fahnden. Der praktische Wert liegt zum ersten in der völlig 
veränderten Prognose. Während das Sicca-Syndrom einen 
langen, oft remittierenden Verlauf zeigt und von sich aus 
nicht zum Tode führt (Cardell u. Gurling), trübt sich die 
Prognose beim Hinzukommen z. B. einer Periarteriitis no- 
dosa — wie die angeführten Fälle beweisen — entscheidend. 
Zum anderen können sich im Einzelfall auch therapeutische 
Konsequenzen ergeben. Für unseren Fall z. B. bedeutete es, 
daß wir uns leichter zu einer Steroidbehandlung entschlos- 
sen, für die sowohl für die Periarteriitis nodosa (Portwich), 
wie für das Sjögren-Syndrom (Gurling u. Mitarb., Denko 
u. Bergenstal, Stephens) in einer gewissen Zahl von Fällen 
mit einer günstigen Beeinflussung zu rechnen ist. 
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Aus der Chirurgischen Univ.-Klinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. P. Huber) 


Schilauf und Wirbelsäule 


von W. BAUMGARTNER 


Zusammenfassung: Verletzungen der Wirbelsäule sind bei Schiun- 
fällen relativ selten (2/0). Es werden aber in den letzten Jahren 
immer wieder häufiger, besonders bei älteren und übergewichtigen 
Schifahrern, Lumbalgien und Ischias beobachtet. Bei der heute ge- 
bräuchlichen Fahrweise auf harten Bahnen wird die Wirbelsäule 
zu starken Stoß- und Drehkräften ausgesetzt. Da die Degenera- 
tionserscheinungen an den Bandscheiben physiologischerweise 
schon mit 20 Jahren beginnen, sind durch die Überbeanspruchung 
alle Voraussetzungen für schwere Schäden, vor allem in den unter- 
sten Bewegungssegmenten, gegeben. 


Summary: Skiing and the Vertebral Column. Injuries of the verte- 
bral column are relatively rare in skiing accidents (2°/o). In the last 
few years, however, lumbago and sciatic pain have occurred more 
and more frequently, particularly in older and overweight skiers. 
In the modern style of skiing on hard slopes the vertebral column 
is subjected to strong thrusting and twisting forces. Since physio- 


Bei 1000 Schiunfällen der letzten Saison war 19mal die 
Wirbelsäule beteiligt. Das macht ungefähr 2°/o. 12mal han- 
delte es sich dabei um Distorsionen und Kontusionen ohne 
röntgenologisch faßbare Knochenveränderungen. Bei den 
übrigen 7 fanden sich 2mal Abrisse von Querfortsätzen, ein- 
mal bei C 6, das andere Mal bei L II, III, IV. 4mal waren 
Kompressionsbrüche der Wirbelkörper im Bereich des Brust- 
Lenden-Überganges und einmal eine schwere Luxationsfrak- 
tur bei C 6 mit Querschnittsläsion. 

Wenn wir ein größeres Material, etwa von einem Fünf- 
Jahres-Abschnitt, überblicken, so sehen wir, daß fast gleich- 
bleibend auf 1000 Schiunfälle durchschnittlich 5 Wirbel- 
brüche kommen. Die häufigste Lokalisation ist am Übergang 
von der Brust- zur Lendenwirbelsäule durchschnittlich zwi- 
schen D 11 und L II. Am zweithäufigsten, und im Gegensatz 
zur großen Sammelstatistik von Lob über die Wirbelbrüche 
insgesamt, finden wir den Kompressionsbruch auf der Höhe 
der Brustkyphose bei D V bis D VIII. Während der Bruch 
am Brust-Lenden-Übergang häufiger durch vehementen 
Sturz auf das Gesäß bei schneller Fahrt und sehr harter 
Bahn zustande kommt, entsteht die Fraktur auf der Höhe 
der Brustkyphose eher beim Überschlagen bzw. bei einem 
tichtigen Kopfstand oft auch im Tiefschnee. 

Wenn wir auch, wie früher erwähnt, als Folge eines Schi- 
unfalles einen schweren Halswirbelsäulenbruch mit Quer- 
schnittsläsion beobachtet haben oder einmal sogar eine Zer- 
trünımerung dreier Brustwirbel mit Abriß der Aorta, so läßt 
Sich doch sagen, daß es sich bei den Wirbelbrüchen, die beim 


logical degeneration of the discs begins as early as 20 years of age, 
overstress produces all the conditions necessary for severe damage, 
especially in the lowest mobile parts of the vertebral column. 


Resume: Le ski et la colonne vertebrale. Les l&sions de la colonne 
vertebrale sont relativement rares dans les accidents de ski (2%). 
Cependant, on enregistre au cours des dernieres ann&es de plus 
en plus frequemment des lombalgies et de la sciatique chez des 
skieurs d’un certain äge et d’un poids corporel excessif. La tech- 
nique de ski actuelle sur des pistes glac&ees expose la colonne ver- 
tebrale ä des chocs et ä des torsions de grande intensite. Etant 
donn& que les phenomenes de degenerescence au niveau des dis- 
ques intervertebraux debutent physiologiquement des l’äge de 
20 ans, la sollicitation excessive cr&e toutes les conditions pour de 
graves lesions, notamment au niveau des secteurs inferieurs de 
mouvement. 


Schilauf zustande kommen, im allgemeinen um leichte Bruch- 
formen handelt; gewöhnlich um Stauchungsbrüche mit oder 
ohne Deckplatteneinbruch und Abscheren der vorderen Kör- 
perkanten, die auch mit Bandscheibenbeteiligung einherge- 
hen können. In der Behandlung liegt unser Standpunkt in 
der Mitte zwischen dem seinerzeit so leidenschaftlich debat- 
tierten Vorgehen von Magnus und von Böhler. Wir richten 
den Wirbelbruch nur dann auf, wenn es im Bereiche der 
Lendenwirbelsäule durch ausgeprägte Keilwirbelbildung zu 
einem stärkeren Gibbus gekommen ist, sonst und vor allem 
bei den Frakturen der mittleren und oberen Brustwirbel- 
säule begnügen wir uns mit der funktionellen Behandlung, 
die im wesentlichen in der systematischen Gymnastik zur 
Stärkung der Rückenstrecker besteht. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß bei Schiunfällen wohl 
auch gelegentlich Wirbelsäulenverletzungen vorkommen, daß 
diese aber durchaus nicht zu den typischen Schiverletzungen 
gezählt werden können. Das nicht nur deshalb, weil sie rela- 
tiv selten beobachtet werden, sondern vor allem aus dem 
Grunde, weil der für diese Sportart charakteristische Bewe- 
gungsablauf mit keiner plötzlichen Überbeanspruchung des 
Wirbelsäulengefüges verbunden ist. Einer plötzlichen Bean- 
spruchung aber bedarf es, um eine schwere Verletzung ent- 
stehen zu lassen. Es sind also nicht die Wirbel- 
brüche, nicht die Folgen eines einmaligen 
Unfallereignisses, dieunsbeidenSchifah- 
rern besonders beschäftigen. 

Wir haben aber gerade in den letzten Jahren immer häu- 
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figer die Beobachtung gemacht, daß Schiläufer von Be- 
schwerden geplagt werden, die sie selbst zunächst gar nicht 
mit dem Schilaufen in Beziehung bringen. Es handelt sich 
dabei um alle Grade von leichten bis zu heftigsten Kreuz- 
schmerzen, von leichten Lumbalgien und Ischialgien bis zum 
schweren Krankheitsbild der Ischiadikusneuritis. Bei der kli- 
nischen Untersuchung kann man häufig Ischiasskoliosen im 
Lendenbereich mit Muskelverspannungen feststellen, eine 
absolute regio lumbalis fixa, Druckschmerzhaftigkeit der 
verkrampften langen Rückenstrecker sowie alle Symptome 
der Ischias. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, ob die Häufung die- 
ser Befunde zufällig ist — die Diskushernie ist ja so 
etwas wie eine Modekrankheit geworden — oder ob der Schi- 
sport gerade in der heute betriebenen Form dafür mitver- 
antwortlich zu machen ist, so müssen wir uns auf der einen 
Seite die Anatomie und Funktion der Wirbelsäule vor Augen 
halten, auf der anderen Seite den Bewegungsablauf beim 
modernen Schisport mit seinen möglichen Auswirkungen auf 
die Wirbelsäule analysieren. 

Die Wirbelsäule besteht aus starren und elastischen Bau- 
elementen. Dadurch sind fein abgestimmte Bewegungen nach 
allen Richtungen möglich. Durch die Gliederung in 3, in der 
Pfeilebene asymmetrisch gebogene Abschnitte, gleicht sie 
einer dreifach gebogenen Feder mit Pufferwirkung. Diese 
Pufferwirkung wird noch insbesondere durch die al- 
ternierende Anordnung von Wirbelkörpern und Bandschei- 
ben und in diesen durch das Zusammenspiel zwischen Faser- 
ring und Gallertkern vermehrt. Einzelstöße sowie Dauerbe- 
anspruchung in vertikaler Richtung können somit bestens 
abgefangen werden. Die Verschiebung des Nucleus pulposus 
innerhalb des Anulus fibrosus gestattet ‘die Bewegung der 
Wirbelkörper zueinander. Die Zusammensetzung aus vielen 
festen und beweglichen Teilen, mit den dazugehörigen Bän- 
dern und Muskeln als Bewegungssegmente bezeichnet, er- 
möglicht ausreichende Beugung nach allen Richtungen und 
überdies (nach Bakke) eine Verdrehbarkeit in der Sagittal- 
ebene von fast 220 Grad. Die kleinen Wirbelgelenke wirken 
dabei als Gleitschienen und im Verein mit den Bändern und 
der stark ausgebildeten Muskulatur als Sperrvorrichtung ge- 
gen zu große Bewegungsausschläge. 

Nun haben die Untersuchungen vor allem aus dem 
Schmorlschen Institut ergeben, daß an den Bandscheiben 
unter physiologischen Bedingungen verhältnismäßig früh 
Degenerationserscheinungen auftreten. Durch den Turgor im 
Gallertkern wird der Druck innerhalb der Bandscheibe nach 
allen Richtungen gleichmäßig verteilt. Kranial und kaudal 
bilden die knorpeligen Deckplatten, rundherum der elastische 
Anulus fibrosus, die Begrenzung. Die anlagebedingten schwa- 
chen Stellen in den Deckplatten haben für unsere Überle- 
gung keine wesentliche Bedeutung. Auch die durchschnitt- 
lich im 3. Lebensjahrzehnt einsetzende Elastizitätsverminde- 
rung des vorderen Randleistenanulus mit Bildung feiner 
Risse und Vorwölbung des Bandscheibenrandes, die als End- 
stadium zu knöchernen Randwulstbildungen, zu Spondylosis 
deformans führt, ist gewöhnlich nicht mit Schmerzen verbun- 
den und für die gegenständliche Betrachtung von untergeord- 
neter Bedeutung. 

Anders liegen die Verhältnisse am dorsalen Fasersystem. 
Da es den Zug- und Druckkräften weniger ausgesetzt ist als 
das ventrale, ist es auch weniger kräftig entwickelt. Der hin- 
tere Randleistenanulus muß aber dem Turgor der Bandscheibe 
genauso standhalten wie der vordere und der seitliche. Sind 
nun hier auch schon Degenerationserscheinungen, wie Spalt- 


bildungen und feine Risse, vorhanden und kommt es zu plötz- 
lichen funktionsbedingten Druckerhöhungen in der Nukleus- 
höhle, so schlüpft das Zwischenwirbelscheibengewcbe nach, 
rückwärts heraus. Da das hintere Längsband im (:ogengat 
zum vorderen fest mit dem Faserring verwebt ist, stellt « 
keinen zusätzlichen Schutz mehr dar, und der Weg zum Wir. 
belkanal ist frei. Dieses vorgefallene Zwischenwirbelscheiben- 
gewebe kann unter Umständen, wenn der Faserring noch 
nicht gesprengt ist, infolge seiner Elastizität wieder zurück. 
schlüpfen. Es kann eingeklemmt werden und atrophieren, & 
wird aber, wenn der Faserring gesprengt ist, als großer Pro- 
laps bestehen bleiben. Die Reizung feiner Nerven, die im 
hinteren Längsband verlaufen, verursacht die Kreuzschmer- 
zen und führt reflektorisch zu den Muskelverspannungen. Is 
es infolge Zerreißung des Faserringes oder aus anderen Grün- 
den zum Turgorverlust in der Zwischenwirbelscheibe gekom- 
men, was nach Güntz gelegentlich bei einem weit zurück- 
liegenden stärkeren Trauma erfolgt sein kann, so wird bei 
einer stärkeren Druck- und Drehbelastung die Bandscheibe 
gleichsam wie zwischen Mühlsteinen zerrieben. Es tritt eine 
allgemeine Lockerung und eine vermehrte gegenseitige Ver- 
schieblichkeit der benachbarten Wirbelkörper ein. Am seit- 
lichen Röntgenbild ist der Abstand zwischen den Wirbelkör- 
pern niedrig, wegen der schrägen Flächen an den Wirbel- 
gelenken der obere Wirbel leicht nach rückwärts gerutscht. 

Aus diesen Erkenntnissen, die wir neben den Arbeiten des 
Schmorlschen Institutes insbesondere Güntz, Junghans, Lang, 
Lindemann, Lob und anderen verdanken, sind für unsere Be- 
trachtungen vor allem 2 Punkte von enormer Wichtigkeit. 

1. Das Bewegungssegment ist eine funktionelle Einheit, die 
nur beim Zusammenspiel aller Bauelemente ihre Aufgaben 
erfüllen kann. 

2. An den Bandscheiben treten physiologischerweise schon 
frühzeitig Degenerationserscheinungen auf, die die Voraus- 
setzung bilden für einen späteren ernstlichen Schaden. 

Diese Gegebenheiten an der Wirbelsäule haben nun immer 
bestanden und erklären nicht, warum sich gerade in den letz- 
ten Jahren bei Schifahrern die Symptome Kreuzschmerzen 
und Ischias so häufen. Der Grund dafür muß also wohl in der 
völligen Änderung des Schilaufs selbst gegenüber früher er- 
blickt werden. Früher wurde stundenlang aufgestiegen, dabei 
der ganze Körper gleichmäßig durchgearbeitet und gelockert. 
Eine Abfahrt, vielfach über freie Hänge und im weichen 
Schnee, war der Mühe Lohn. Heute steigen nur noch wenige 
Unentwegte auf. Die Masse wird mit Bahnen und Sesselliften 
in die Höhe gebracht. Verkrampft und kältesteif wird mit der 
ersten Abfahrt begonnen, auf harter Piste wird von einem 
Loch ins andere geschwungen oder gesprungen und zur Ver- 
minderung der Fahrt in der Fallinie in raschester Aufein- 
anderfolge die Richtung geändert. Ist man unten glücklich 
angekommen, steht man oft so lange, bis man fast wieder 
völlig ausgekühlt ist, und der gleiche Vorgang wiederholt sich 
noch mehrere Male. Kommt man dann nach Hause und hat 
Kreuzschmerzen oder Ischialgien, so hat man sich eben „ver- 
kühlt“. Natürlich hat man sich auch verkühlt. Aber es ist 
nicht nur die Kälte allein, sonst müßten die neuerdings ge- 
bräuchlichen, überlangen wattierten Anoraks dieses Leiden 
verhindern können. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß die Puffer- 
funktion der Wirbelsäule zum Abfangen von Stößen in verti- 
kaler Richtung auf harter, buckeliger Piste viel stärker be- 
ansprucht wird als im freien Gelände. Wenn auch die Zeit 
der möglichst aufrechten Körperhaltung beim Schilauf wieder 
vorüber zu sein scheint, so wird doch in Beugestellung der 


Baung 


ausgeglis 
weise W 
gedreht, 
nach deı 
tung get 
entsprec 
tige Mu 
tigen ZU 
unterste 
gang Ü 
wie etw 
kende 
Nukleu 
aussetz 
schader 
Zur 
ristisch 
Ein 
zu den 
ballspi 
Lender 
rg un 
teilneh 
jeden 
er nul 
gange: 
darauf 
nach ] 
sofort 
Kongı 
neuer 
und d 


üftgeleı 
hie Lend 
hufgerich 
‚ertikale 
Bandsche 
Iren Jal 
an Gewi 
508 


plötz- 


rbelkör- 
Wirbel- 
utscht. 
:iten des 
Lang, 
sere Be- 
igkeit. 
heit, die 
ufgaben 


se schon 
Voraus- 

ı immer 
len letz- 
Imerzen 
l in der 
iher er- 
n, dabei 
lockert. 
weichen 
wenige 
elliften 
mit der 
einem 
ur Ver- 
A ufein- 
[ücklich 
wieder 
olt sich 
nd hat 
„Ver- 
es ist 
1gs ge- 
Leiden 


Puffer- 
verti- 
er be- 
je Zeit 
wieder 


ng der 


w. Baumgartner: Schilauf und Wirbelsäule 


yiftgelenke das Becken nach rückwärts gekippt und dadurch 
die Lendenwirbelsäule gerade in den untersten Segmenten 
„igerichtet. Auch dies bedeutet eine zusätzliche Belastung in 
vertikaler Richtung mit dauernder Druckvermehrung im 
Bandscheibenbereich. Dazu kommt noch, daß von den mitt- 
ren Jahrgängen viele Übergewicht haben, und die Zunahme 
an Gewicht in keiner Weise durch Zunahme an Muskelkraft 
ausgeglichen wird. Bei den Schwüngen der früheren Fahr- 
weise wurde die ganze Wirbelsäule nach einer Richtung 
gedreht, bei den heutigen Schwüngen wird der Oberkörper 
nach der einen, das Becken nach der entgegengesetzten Rich- 
tung gedreht. Fehlt nun die bremsende Kontrolle durch eine 
entsprechend kräftige, gelockerte und bereits funktionstüch- 
tige Muskulatur bzw. ist die Schwungmasse bei Übergewich- 
tigen zu groß, so wird die Drehbeanspruchung gerade in den 
untersten Bewegungssegmenten um den lumbosakralen Über- 
gang überfordert. Dies kann nicht gleichgültig sein, wenn, 
wie etwa beim Sprungwedeln, gleichzeitig noch vertikal wir- 
kende Stoßkräfte eine plötzliche Druckvermehrung in der 
Nukleushöhle hervorrufen. Es sind damit wirklich alle Vor- 
aussetzungen gegeben, die zu einem schweren Bandscheiben- 
schaden führen können. 

Zur Illustration des Gesagten sei eine von vielen charakte- 
ristischen Krankengeschichten geschildert: 

Ein 37jähriger Kollege, der seit seiner Kindheit schifährt und 
zu den guten Fahrern gezählt werden muß, hat bei einem Fuß- 
ballspiel als Mittelschüler einen schweren Stoß gegen die untere 
Lendenwirbelsäule bekommen. Er war über eine Woche bettläge- 
rig und konnte ungefähr ein halbes Jahr am Sport nicht mehr 
teilnehmen. War dann völlig beschwerdefrei und hat im Winter 
jeden freien Tag zum Schilauf verwendet. Im letzten Winter hat 
er nun, mit 10 kg Übergewicht, anläßlich eines Sportärztelehr- 
ganges einen achttägigen Wedelkurs mitgemacht, unmittelbar 
darauf kam er mit heftigen Kreuzschmerzen und Ischiasskoliose 
nach Hause. Nach Extension und chiropraktischem Redressement 
sofortiges Aufhören der Beschwerden. Mußte dann wegen eines 
Kongresses über 1000 km Eisenbahnfahrt mitmachen. Dadurch 
neuerliche Verschlechterung, Wiederauftreten der Kreuzschmerzen 
und der Ischiasskoliose, positiver Lasögue. Seither in Behandlung. 
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Ich möchte nicht mißverstanden werden. Es sei hier nichts 
gegen die moderne Fahrtechnik als solche gesagt, die wohl ein 
Höchstmaß von Zweckmäßigkeit mit Eleganz der Bewegung 
vereinigt und dem Könner einen ungetrübten Genuß am Schi- 
sport vermittelt. Meine Warnung gilt vor allem den etwas 
älteren und beleibten Schifahrern, die ohne entsprechende 
Kondition glauben, ihre Fahrweise möglichst rasch auf den 
modernen Wedelstil umstellen zu müssen. Sie überfordern 
ihre Wirbelsäule, und wenn sie im falschen Ehrgeiz die natür- 
lichen Warnsymptome mißachten, so können sie schweren 
Schaden davontragen. 

Bei der Problematik der Behandlung von Bandscheiben- 
schäden gewinnt die Prophylaxe um so größere Bedeutung. 
Für die, die den Schisport betreiben, sei darum hier auf einige 
Punkte hingewiesen: 

1. Man soll nicht völlig untrainiert zum Schiurlaub fahren. 
Das gilt vor allem für die, die es gewohnt sind, auch zum 
nächstliegenden Tabakladen mit dem Auto zu fahren. 

2. Vor Beginn der Abfahrt soll für entsprechende Erwär- 
mung und Lockerung der Muskulatur gesorgt werden. 

3. Der ehrgeizige Versuch allzu brüsker Rumpfbewe- 
gungen soll von älteren, übergewichtigen Schiläufern ver- 
mieden werden. 

4. Kreuzschmerzen und Ischialgien nach einem anstrengen- 
den Kurstag sollen nicht als Verkühlung abgetan werden, 
sondern als erste Warnsymptome richtig gewertet werden. 

5. Endlich noch ein Punkt, der nicht den Schiläufer, son- 
dern den Veranstalter betrifft: Für den Autofahrer ist es eine 
Selbstverständlichkeit, daß er enge Staubstraßen mit tiefen 
Löchern nach Möglichkeit vermeidet, weil ihm sein Wagen 
leid tut. So zwingt er den Fremdenverkehrsort bzw. das Land 
zur Straßenpflege. Genauso hat der Schifahrer das Recht, vom 
Wintersportplatz im Interesse seiner Gesundheit zu verlangen, 
daß auf den vielbefahrenen Pisten Löcher und Buckel ein- 
geebnet und besonders gefährliche Engstellen verbreitert 
werden. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W.Baumgartner, Chirurg. Univ.- 


Klinik, Innsbruck. 
DK 616.711 : 796.93 
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Aus der Chirurgisch-Orthopädischen Abteilung der Universitäts-Kinderklinik München (Vorstand: Prof. Dr. med. A. Oberniedermayn) 


Nil nocere! 2 Fälle von Magenperforation nach 
Behandlung von Verbrühungen mit Cortisonpräparaten 


von J. REGENBRECHT 


Zusammenfassung: Bei zwei Kindern, einem 3j. und einem 1j. 
Buben, wurde eine Magenperforation beobachtet. Bei beiden Kin- 
dern handelte es sich um ausgedehnte Verbrühungen, die mit 
hohen Dosen Cortisonpräparaten behandelt wurden. Bei dem er- 
sten Kind wurde nach der Perforation die Cortisontherapie inner- 
halb 1 Woche langsam abgebaut. Das Kind starb an den Folgen 
der Intoxikation. Beim zweiten Kind wurde nach der Operation 
die hohe Cortisonbehandlung weitergeführt. Bei ihm kam es zu 
einer Rezidivperforation und Nekrosen im ganzen Darmbereich. 
Die Möglichkeit der Prophylaxe solcher Komplikationen wird 
besprochen. 


Summary: Nil Nocere! Two cases of Perforation of the Stomach 
after the Treatment of Scalding with Cortisone Preparations. Per- 
foration of the stomach has been observed in two boys aged 1 
and 3 years. Both children had extensive scalding which was 
treated with high doses of cortisone preparations. In the first 
child, after the perforation had occurred the cortisone therapy 
was slowly reduced over one week. The child died of intoxication. 


Im Zentralblatt für Chirurgie (1959), S. 1785, berichteten 
wir über eine „Magenperforation bei einem dreijährigen 
Kind“. Vor einigen Monaten sahen wir wieder eine Magen- 
perforation bei einem einjährigen Kind. In beiden Fällen han- 
delte es sich um schwere Verbrühungen, die mit hohen 
Dosen Cortison behandelt wurden. 


Fall1: Anamnese: Aus der Familie ist bekannt, daß der 
Großvater mütterlicherseits an den Folgen einer Magenperfora- 
tion starb. Das Kind selbst ist bisher immer gesund gewesen. 

Am 24. 3. 1958 stürzte der Bub in einen Kessel mit heißer 
Waschlauge. Eine Stunde nach dem Unfall kam er in eine aus- 
wärtige Klinik. Das Kind zeigte livide Hautfarbe, war unbeteiligt 
an der Umgebung und verfallen, die Extremitäten waren kalt, 
der periphere Puls nicht tastbar. Es handelte sich um Verbrühun- 
gen 2. bis 3. Grades. Betroffen waren der ganze Rücken, das ganze 
Gesäß einschließlich der Analregion, die ganzen Oberschenkel 
und beide Waden. Penis und Skrotum waren frei. Am Stamm griff 
die Verbrühung etwa 4 cm über beide Axillarlinien auf den Bauch 
über, am rechten Unterbauch bis zu etwa 5 cm an den Nabel heran. 
Außerdem waren der rechte Oberarm und Ellbogen betroffen, am 
linken Arm fanden sich nur Verbrühungen 1. Grades. 

Sofort erhielt das Kind 25 mg Soludecortin intramuskulär. 
Megaphen und Infusionen. In der ersten Woche traten wieder- 
holt lebensbedrohliche Zustände auf, das Kind erbrach fast alles, 
und die Temperaturen lagen trotz Antipyretika zwischen 38° C 
bis 39° C. Das Kind bekam Terramyecinsaft, und die Brandwunden 
wurden je nach Aussehen mit Terracortrilsalbe und Tyrocidpuder 
versorgt. Daneben erhielt das Kind täglich 50 mg Soludecortin und 
ab 1. 4. 1958, als das Erbrechen sistierte, täglich 3X2 Tabletten 
Decortin. Bei erstaunlich gutem Allgemeinbefinden begannen die 
flächenhaften Wunden am Rande abzuheilen. Ab 3. 4. 1958 wurden 
wegen weicher Stühle einige Tage Arobon und Zwieback verord- 
net. Am 10. 4. 1958 stiegen die Temperaturen auf über 39° C, und 


In the second child treatment with cortisone in high dosage was 
continued after the perforation. In this case there was a recur- 
rence of the perforation and necrosis in the entire intestinal tract, 
The possibility of prophylaxis for these complications is discussed, 


Resume: Nil nocere! 2 cas de perforation de l’estomac consecutifs 
au traitement de brülures au moyen de produits de cortisone, Chez 
deux enfants, un petit garcon de 3 ans, un autre d’un an, l’auteur 
a observ& une perforation de l’estomac. Chez l’un et l’autre il s’agis- 
sait de brülures &tendues qui furent traitees par de fortes doses de 
produits de cortisone. Chez le premier des deux enfants, la thera- 
peutique ä& la cortisone fut successivement abandonne&e apres la 
perforation dans l’espace d’une semaine. L’enfant mourut de 
suites de l’intoxication. Chez le second enfant, le traitement par 
de fortes doses de cortisone fut poursuivi apres l’op£ration. Il se 
produisit chez lui une perforation recidivante et des n&croses 
dans toute la zone intestinale. L’auteur examine la possibilits 
d’une prophylaxie de semblables complications. 


das Kind klagte über Leibschmerzen. Besonders drastische Baud- 
symptome waren nicht aufgetreten. Am 11. 4. 1958 war der Bauch 
bretthart, die Leukozyten stiegen auf 37.000 an. Das Kind wurde 
zu uns mit der Verdachtsdiagnose einer Appendicitis perforata 
überwiesen. 

Bei der Aufnahme sahen wir ein schwerstkrankes Kind in sehr 
schlechtem Allgemeinzustand, mit flatternden Augen und unruhi- 
gem Gesichtsausdruck. Der Junge klagte über heftige Leib- 
schmerzen. 

Befund: Die Zunge trocken, rissig und bräunlich belegt 
(wie es für Magenperforationen der Erwachsenen typisch ist, bei 
kindlichen Baucherkrankungen aber nur selten gefunden wird), 
die Bauchdecken reflektorisch gespannt und sehr druckschmerzhaft. 

Nach Anlegen einer Dauertropfinfusion erfolgte die Laparo- 
tomie. Bei Eröffnung des Bauches entwich Luft. Es fand sich prä- 
pylorisch an der kleinen Kurvatur des Magen eine kleinlinsen- 
große Perforation. Der Defekt saß wie ausgestanzt in einer von 
außen nicht pathologisch veränderten Magenwand. Die Perfora- 
tionsöffnung wurde doppelt übernäht und mit Netz gedeckt, die im 
Bauch befindliche Flüssigkeit abgesaugt. Die Appendix war nicht 
pathologisch verändert. Es bestand eine leichte, diffuse Rötung des 
Peritoneums. 

Am Tage nach der Operation war keine reflektorische Bauc- 
spannung mehr nachweisbar, und es traten auch später von seiten 
des Bauches keine Komplikationen mehr auf. Die zugeführte Flüs- 
sigkeit wurde entsprechend den Ergebnissen der laufend durd- 
geführten Elektrolytkontrollen zusammengesetzt. Außerdem er- 
hielt das Kind Sigmamyecin, Herz- und Kreislaufmittel und mehr- 
fach Bluttransfusionen. 

Die Cortisontherapie wurde im Verlaufe einer Woche unter 
gleichzeitigen ACTH-Gaben abgesetzt. Einige Tage später traten 
nicht beeinflußbare Temperaturen bis über 40°C auf. Bei langsam 
zunehmender Verschlechterung kam das Kind 18 Tage nach de! 
Operation ad exitum. 
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J. Regenbrecht: Nil nocere! 2 Fälle von Magenperforation nach Behandlung von Verbrühungen 


Sektion: (Gerichtl.-Med. Institut der Univ.,, München): 
Magen-Darm: Schleimhaut des Magen-Darm-Kanals zart und nicht 
pathologisch verändert, die Übernähungsstelle der Ulkusperfora- 
tion nicht mehr feststellbar. Thorax: schleimig-eitrige Bronchitis, 
Bronchopneumonie beider Lungenunterlappen, Hydrothorax und 
Hydroperikard. 

Nebennieren: Makroskopisch und mikroskopisch dem Alter 
entsprechende Befunde. 

Leber und Nieren: Trübe Schwellung. 

Todesursache: Bronchopneumonie. 


Fall 2: Anamnese: Aus der Familie ist bekannt, daß der 
Vater seit einigen Jahren unter Magengeschwüren leidet und des- 
wegen bereits mehrfach stat. behandelt werden mußte. 

Am 4. 7. 1960 habe sich das Kind einen Kübel heißer Wasch- 
lauge über den Kopf gegossen. Es resultierte eine Verbrühung 
von ca. 30% der Körperoberfläche im Bereich des Thorax, beider 
Arme und am Kopf. Eine Stunde nach dem Unfall wurde das 
Kind in eine auswärtige Klinik aufgenommen. Dabei machte das 
Kind einen schwerkranken Eindruck. Haut und sichtbare Schleim- 
häute waren blaß, die Extremitäten kühl und der Puls nicht 
tastbar. 

Sofort erhielt das Kind 20 mg Deltacortril, Megaphen und 
Serum-Kochsalz-Traubenzucker-Infusionen. In den nächsten 5 Ta- 
gen bekam das Kind täglich 40 mg Deltacortril, Infusionen und 
Cedilanid. Unter dieser Behandlung war das Kind schon am Tage 
nach der Krankenhausaufnahme munter und trank gut aus der 
Flasche. Die Temperaturen lagen zwischen 37°C bis 38°C. Am 
8.7. abends wurde das Kind unruhig. Der Stationsarzt konnte für 
das veränderte Verhalten des Kindes keine Ursache finden und 
verordnete ein Treupel-Kinderzäpfchen. Am Morgen des nächsten 
Tages war der Bauch stark gebläht und sehr druckschmerzhaftt. 
Das Kind machte einen sehr schwerkranken Eindruck, die Zunge 
war belegt und trocken. Es wurde in unsere Abteilung verlegt. 

Die Rö.-Aufnahme des Abdomens bestätigte die Diagnose einer 
Magenperforation. Bei Eröffnung des Bauches entleerte sich viel 
Luft und grünlich-schwarze Flüssigkeit. An der Hinterwand des 
Pylorus saß eine fingerkuppengroße Perforationsöffnung. Die 
Magenwand tastete sich überall weich an, und es war keinerlei 
Infiltration feststellbar. Zwischen den Darmschlingen, besonders 
in der re. Bauchseite, fanden sich teilweise fibrös-eitrige Auflage- 
rungen und massive Verklebungen der Darmschlingen. Das Ulkus 
wurde übernäht, mit einem Netzzipfel gedeckt und die Bauch- 
höhle mit physiologischer Kochsalzlösung gereinigt. 

Postoperativ mußte kontinuierlich der Magen abgesaugt wer- 
den, und das Kind erhielt Dauertropfinfusionen mit Blut, Serum 
und Ringer-Traubenzucker nach den Ergebnissen der Elektrolyt- 
bestimmungen, Cedilanid, Antibiotika (zunächst Reverin dann 
Paraxin) und 20 mg Solu-Decortin. 

Das Kind fieberte bis zu 40°C. Teilweise konnten wir über 
500 ccm Magensaft absaugen. Am 5. postoperativen Tag fielen die 
Temperaturen, und der Bauch erschien weicher. Am 16. 7. stieg 
die Temperatur, und das Kind wurde unruhig. Am 17. 7. war der 
Bauch sehr stark gebläht und sehr druckschmerzhaft, und das Kind 
hatte sich weiter im Allgemeinzustand verschlechtert. Wir sahen 
uns zu einer erneuten Laparotomie veranlaßt. Bei Eröffnung der 
Bauchdecke entleerte sich im Schwall ein Gemisch von Stuhl und 
Eiter. Das gesamte Peritoneum, einschließlich Zwerchfellober- 
fläche, Leberoberfläche und kleines Becken, war mit dicken 
Fibrinflocken belegt, im Netz fanden sich zahlreiche Nekrosen. 
Im Bereich der alten Perforationsöffnungsstelle lag ein finger- 
nagelgroßer Defekt und im Bereich der kleinen Kurvatur eine 
weitere linsengroße Perforationsöffnung. Die Perforationen wur- 
den übernäht und die Bauchhöhle vom gröbsten Schmutz gereinigt. 
Bald nach Beendigung der Operation setzte die Atmung aus. Trotz 
erneuter Intubation und Beatmung kam es zum Herzstillstand. 

Sektion: Zahlreiche bis pfenniggroße Ulzera im Magen und 
Duodenum sowie im Zökum und Colon ascendens, zahlreiche 
Erosionen im gesamten Darm, ausgedehnte Hämorrhagien am 
parietalen Peritoneum, diffuse fibröse Peritonitis besonders im 
Bereich des Operationsgebietes, umschriebene subkapsuläre Leber- 
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nekrosen im Lobus quadratus, Ödem und Verfettung der Leber. 
Daneben trübe Schwellung der Nieren, Hirnschwellung, mäßige 
interstitielle Pneumonie und hochgradige Entspeicherung der 
Nebenniere. 

Todesursache: Multiple, 
Ulzera, Kreislaufversagen. 


z. T. perforierende Magen-Darm- 


Besprechung: 


Im Verlauf beider beschriebenen Fälle kamen drei 
ulkusbegünstigende Faktoren zusammen: 

1. Familiäre Belastung, 

2. „Stress“ durch ausgedehnte Verbrennung, 

3. die Verabreichung von sehr hohen Cortisondosen. 


Bei dem ersten Kind wurde nach der Perforation die Cor- 
tisontherapie im Verlaufe einer Woche unter gleichzeitigen 
ACTH-Gaben abgesetzt. Einige Tage später traten dann nicht 
beeinflußbare Temperaturen bis über 40° auf. Bei langsamer 
Verschlechterung kam das Kind am 18. Tage nach der Opera- 
tion in einem toxischen Zustand ad exitum. Es war rück- 
blickend betrachtet sicher nicht richtig, bei einem so schwer- 
kranken Kind, das schon 3 Wochen hindurch hohe Dosen 
Cortisonpräparate erhalten hatte, die Cortisontherapie ganz 
abzusetzen. 

Wir sahen uns in dieser Annahme bestärkt, weil bei der 
Sektion ein völlig reizloser Magen-Darm-Kanal gefunden 
wurde und die Nebenniere nicht path. verändert war. 

Bei unserem zweiten Patienten setzten wir daher auch nach 
der Magenperforation die Cortisontherapie mit verminderten, 
aber immer noch sehr hohen Gaben fort. Jetzt traten 1 Woche 
nach der 1. Operation erneut akute Bauchsymptome auf, und 
wir fanden bei der Relaparotomie an der alten Perforations- 
öffnung einen pfenniggroßen Gewebsdefekt, dazu an der klei- 
nen Kurvatur des Magens eine weitere linsengroße Perfora- 
tion. Das ganze Peritoneum vom Zwerchfell bis ins kleine 
Becken war mit Fibrin-Eiterflocken bedeckt, im Netz fanden 
sich Nekrosen. Das Kind starb, und der Pathologe fand zahl- 
reiche bis pfenniggroße Ulzera im Magen und Duodenum 
sowie im Zökum und Colon ascendens. Dazu zahlreiche Ero- 
sionen im gesamten Darm und ausgedehnte Hämorrhagien. 

Wie kann man diesem Dilemma entgehen? Kann die 
Perforation verhütet werden? 

Es taucht die Frage auf, ob Verbrennungen überhaupt 
mit Cortison behandelt werden sollen. Jede „Stress-Situa- 
tion“ — und eine ausgedehnte Verbrennung stellt eine starke 
und lange anhaltende Belastung dar — löst eine vermehrte 
Produktion von Nebennierenrindenhormonen zur Überwin- 
dung dieses „Stress“ aus. Bei einem schweren Schock ist der 
Körper oft nicht mehr in der Lage, die Unfall- oder Krank- 
heitsfolgen durch entsprechende Anpassungsvorgänge auszu- 
gleichen, d. h., es besteht eine relative Insuffizienz der Neben- 
nierenrinde. Durch völliges Versagen des Kreislaufes tritt eine 
akute Lebensbedrohung ein. Läßt sich durch die übliche 
Therapie mit Infusionen, Herz- und Kreislaufmitteln kein 
Erfolg erzielen, muß eine Nebenniereninsuffizienz angenom- 
men werden, und die sofortige Gabe von Cortisonpräparaten 
stellt eine vitale Indikation dar. Bei einer Kurz- 
therapie sind keine Magenperforationen zu befürchten. Ge- 
fahren drohen erst, wenn im weiteren Verlauf der Verbren- 
nungskrankheit der entzündungs- und exsudationshemmende 
Effekt der Cortisone und die Fähigkeit, toxische Einflüsse auf 
das Gewebe zu neutralisieren, ausgenutzt werden soll. 

Als Nebenwirkungen einer längere Zeit durchgeführten 
Cortisontherapie treten eine reversible Atrophie der Neben- 
nierenrinde, vermehrte Kaliumverluste, die Minderung der 
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Infektionsresistenz, die proliferationshemmende Wirkung und 
die vermehrte Säure- und Pepsinsekretion des Magens auf. — 
Die Atrophie der Nebennierenrinde ist selbst nach monate- 
langer Überdosierung reversibel. Meist kann schon 2 bis 
3 Tage nach dem Absetzen der Therapie wieder ein normaler 
Cortisonspiegel nachgewiesen werden. (Auch bei unserem 3j. 
Kind konnte der Pathologe 10 Tage nach Absetzen einer 
4 Wochen lang durchgeführten pharmakodynamischen Dosie- 
rung makroskopisch und mikroskopisch keine Atrophie der 
Nebenniere feststellen. — Ein „Ausschleichen“ der 
Therapie mit zusätzlichen ACTH-Gaben ist immer emp- 
fehlenswert. (Der vermehrte Kalium verlust ist durch 
orale Ernährung meist leicht auszugleichen.) 

Dem Nachteil einer Verminderung der Infektionsresistenz 
kann durch Antibiotika weitgehend begegnet werden. — 
Die vermehrte Säure- und Pepsinsekretion des Magens wird 
meistens ebenfalls ohne schwere Komplikationen vertragen. 
Trifft diese vermehrte Säure-Pepsin-Sekretion und die anti- 
proliferative Wirkung aber auf einen prädisponierten Patien- 
ten, so kann es zu Ulzerationen, Magenblutungen und Magen- 
perforationen kommen. Da wir glauben, daß die Ulkus-Prä- 
disposition eine wesentliche Rolle spielt, ist es unerläßlich, 
bei allen Kindern, die einer längeren Therapie mit hohen 
Cortisongaben unterzogen werden sollen, in dieser Richtung 
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eine genaue Anamnese zu erheben. Es ist erwiesen, daß die 
Disposition zu Magenerkrankungen familiär vorkommt! Lit 
das Kind bereits an einer hypertrophischen Pylorusstenose, 
sind der Vater, die Mutter oder deren Eltern oder Geschwister 
magenkrank, so muß man sich an die kleinstmögliche Dosis 
für einen möglichst kurzen Zeitraum halten und zusätzlich 
Gaben von Antazida verordnen. 

Vielleicht könnte die tägliche Bestimmung des Uropep- 
sinogens einen Anhalt geben, wie hoch das Cortison dosiert 
werden darf. Ein ganz bestimmter Anteil des produzierten 
Magenpepsins wird durch die Nieren ausgeschieden. 

Entsprechende Untersuchungen in diesem Zusammenhang 
sind unseres Wissens aber noch nicht durchgeführt worden. 
Außerdem sollte man in solchen Fällen unbedingt Dexame- 
thason verordnen, da bei diesem Medikament seltener Magen- 
komplikationen auftreten sollen als bei Prednison und Pred- 
nisolon. Dexamethason kann wesentlich niedriger dosiert 
werden, weil es 6- bis 8mal stärker entzändungshemmend 
wirkt als Prednisolon und bei i.v. Injektionen nach 7 Minuten 
bereits einen maximalen Kreislaufeffekt aufweist, der 6 Stun- 
den lang anhält. 


Schrifttum beim Verf. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. J. Regenbrecht, Univ.-Kinderklinik, 
München 15, Lindwurmstraße 4. 
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Zur Situation auf dem Gebiet der 
Lebensmittelkonservierung 


von S. W.SOUCI 


(Schluß) 


Zur Erläuterung dieser Möglichkeiten sei das Arsen als 
hochtoxisches Element angeführt, von dem gefordert wird, 
daß seine Menge 3 mg/kg (entsprechend 300 ug in 100 g 
Konservierungsstoff) nicht überschreiten soll. Auf Grund 
zahlreicher Analysen läßt sich nun errechnen, daß der Arsen- 
gehalt unserer Lebensmittel — von Ausnahmefällen abge- 
sehen — zwischen 10 und 1000 ug/kg liegt und im Durch- 
schnitt etwa 200 ug/kg beträgt. Nimmt man nun eine Ge- 
samtnahrungsaufnahme für den Erwachsenen von 1,5 kg pro 
Tag an und unterstellt weiterhin, daß davon 0,5 kg konser- 
viert seien und daß der Gehalt an Konservierungsmittel im 
Durchschnitt 0,2%/0 betrage, so würde dies bedeuten, daß an 
Stelle einer täglichen durchschnittlichen Arsenzufuhr von 
300 ug eine solche von 303 ug stattfinden würde, wenn die 
genannte Maximalmenge an Arsen in dem Konservierungs- 
mittel enthalten ist. Dieser Gehalt könnte also als „technisch 
erreichbares Maß an Reinheit“ angesehen werden. Es ist aber 
gewiß, daß aus pharmakologischen Gründen wesentlich höhe- 
re Arsenmengen noch unbedenklich wären; so gibt die Food 
and Drug Administration (USA) eine Tagesaufnahme von 
3000 ug As als noch unbedenklich an. 

Trotzdem also eine pharmakologische Notwendigkeit nicht 
besteht, haben sich die zuständigen wissenschaftlichen Gre- 
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mien in den meisten Fällen entschlossen, das technisch er- 
reichbare Maß an Reinheit zu fordern. So wurde durch den 
Unterausschuß „Antimikrobielle Stoffe“ der CIIA festgelegt, 
daß die Grenzzahlen für toxische Verunreinigungen niedri- 
ger als pharmakologisch erforderlich festgelegt werden sol- 
len, sofern dies technisch erreichbar ist. 


Dies ist in neuesten Verlautbarungen verwirklicht, so in 
Mitteilung IV!) der Konservierungs-Kommission der DFG 
und in den Reinheitsanforderungen des Joint FAO/WHO Ex- 
pert Committee on Food Additives?), mit denen im übrigen 
die deutschen Anforderungen abgestimmt sind. Hier wur- 
den — allgemeingültig für alle Konservierungsmittel — 
folgende Höchstwerte festgelegt: 


Arsen nicht mehr als 3 mg je kg Konservierungsstoff 
Blei nicht mehr als 10 mg je kg Konservierungsstoff 
Kupfer und Zink zusammen nicht mehr als 50 mg je 
kg Konservierungsstoff®). 


1) Mitteilung IV der Kommission zur Prüfung der Lebensmittelkonser- 
vierung vom 21. Januar 1959. Herausgeg. von der Deutschen Forschungs- 
gemeinschaft, Bad Godesberg. 

?) Specifications for Identity and Purity of Food Additives. Bericht 
über die 3. Sitzung des Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Addi- 
tives in Rom, Italien, vom 1.—8. Dezember 1958. 


%) Nur festgelegt von der Konservierungs-Kommission der DFG. 
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Darüber hinaus sind in beiden Verlautbarungen noch spe- 
ifiziertre Anforderungen für eine Reihe einzelner Konser- 
‚ierungsstoffe aufgestellt. Durch umfassende Erhebungen und 
Analysen wird zunächst noch festzustellen sein, ob diese 
forderungen den praktischen Verhältnissen entsprechen und 
„mit eingehalten werden können, was als Voraussetzung 
für ihre definitive gesetzliche Festlegung zu gelten hat. 


Es verdient hervorgehoben zu werden, daß die Vorschrif- 
tn der Arzneibücher der Länder, wie auch der „Pharmaco- 
poea internationalis“, nur zum Teil verwendbar sind; zum an- 
deren Teil gehen sie über das notwendige Maß entweder 
weit hinaus (z. B. Ausschaltung von Spuren von Kochsalz) 
oder sind in mancher Hinsicht auch unzureichend. In diesem 
Zusammenhang ist auch auf den Vorschlag von Dr. B. L. 
Oser (New York) hinzuweisen, eine sog. „Bromatopöe“ für 
alle Lebensmittel-Zusatzstoffe zu schaffen, die ähnlich wie 
die Arzneibücher alle Unterlagen für die experimentelle 
Untersuchung der Zusatzstoffe enthält. 


Es erscheint weiter notwendig, eine Ausarbeitung und Stan- 
dardisierung von Analysenmethoden zu fordern, wobei zwi- 
schen Methoden für zugelassene und solchen für unzulässige 
Konservierungsmittel zu unterscheiden ist. Für zugelas- 
sene Konservierungsmittel müssen Methoden 
zum qualitativen Nachweis und zur quantitativen Bestim- 
mung vorliegen (letztere zum Nachweis der Einhaltung der 
festgesetzten Höchstmengen). Diese Forderung ist für die 
altherkömmlichen Konservierungsmittel als erfüllt anzuse- 
hen, jedoch ist das Ziel einer Standardisierung der Methoden 
auf internationaler Basis bisher noch nicht in Angriff genom- 
men worden. — Bei neuen bzw. neu zuzulassenden Konser- 
vierungsmitteln ist der Unterausschuß „Antimikrobielle 
Stoffe“ der CIIA zu der Auffassung gekommen, daß die Ge- 
nehmigung eines Stoffes die Ausarbeitung geeigneter ana- 
Iytischer Methoden zur Voraussetzung ha- 
ben soll. — Für nicht zulässige Konservie- 
rungsmittelsind in erster Linie Methoden zum qualita- 
tiven Nachweis erforderlich. Darüber hinaus ist aber auch das 
Vorhandensein quantitativer Bestimmungsmethoden er- 
wünscht, um beispielsweise vor Gericht die Angaben über eine 
unzulässige Konservierung durch quantitative Angaben er- 
härten zu können. 


Schließlich ist noch auf die Frage der Konservierungsmit- 
tel-Mengen einzugehen. Einerseits sind sich alle wissen- 
schaftlichen Gremien einig, daß nicht mehr als unbedingt 
nötig von einem Zusatzstoff verwendet werden soll, anderer- 
seits wünschen industrielle Kreise, um ganz sicher zu gehen, 
die Zulassung möglichst großer Mengen eines Konservie- 
rungsmittels für einen bestimmten Zweck. Dieser Wunsch 
ist an sich verständlich, weil hinsichtlich der konservierenden 
Wirkung noch gewisse Unsicherheitsmomente bestehen, die 
man ausschalten möchte. So ist die Wirkung abhängig von 
unvermeidlichen Schwankungen der Zusammensetzung der 
jeweils vorliegenden Produktionscharge, ebenso wie von 
einer Reihe von Umweltseinflüssen, wie Temperatur, Luft- 
feuchtigkeit usw. 


Diese Einflüsse sind in ihrer Auswirkung noch nicht genü- 
gend bekannt und bedürfen weiterer wissenschaftlicher Er- 
gründung. Beim Bundesministerium für Ernährung, Land- 
wirtschaft und Forsten in Bonn (BML) wurde daher kürzlich 
eine Kommission gegründet, um die Richtlinien festzulegen, 
nach denen die Prüfung der Konservierungsmittel-Wirkung 
in jedem Fall erfolgen soll. Für die bei der mikrobiologischen 
Prüfung einzuhaltende Methodik („Wirkungsanalyse“) wur- 
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den an der Deutschen Forschungsanstalt für Lebensmittel- 
chemie, München, detaillierte Vorschläge‘) ausgearbeitet. 
Als Grundsatz hat dabei zu gelten, daß jedes Kon- 
servierungsmittel in seinem natürlichen 
Medium, also gesondert in jedem Lebens- 
mittel, das damit konserviert werden soll, mikrobiolo- 
gisch untersucht werden muß. Das Vorgehen besteht darin, 
dal3 zunächst die üblichen Verderbserreger ermittelt werden, 
die dann in Reinkulturen gezüchtet werden müssen. Zum 
eigentlichen „Konservierungsversuch“ wird schließlich das 
Lebensmittel mit den in Reinkultur gezüchteten Verderbs- 
erregern sowie durch Spontaninfektion unter Bedingungen 
der Praxis infiziert. Es folgt hierauf in einer genügenden 
Anzahl von Parallelproben der Zusatz abgestufter Konser- 
vierungsmittelmengen, worauf schließlich durch Beobachtung 
über längere Zeit (etwa 4 Wochen) festzustellen ist, von wel- 
cher Konzentration an eben keine Vermehrung mehr eintritt. 
Abschließend sind die gefundenen Ergebnisse in möglichst 
breit anzulegenden Versuchsreihen durch Variation der Sub- 
stratbedingungen (z. B. Feuchtigkeit, Zusammensetzung), der 
Umweltbedingungen (z. B. Temperatur) und endlich des phy- 
siologischen Zustandes der Mikroben (z. B. Alter der Kul- 
turen) zu erhärten. 


Erst, wenn die Ergebnisse solcher Prüfungen vorliegen, 
wird man genaue Grenzzahlen festlegen können, die der 
Forderung „nicht mehr als notwendig“ entsprechen, aber 
dennoch genügend groß sind, um mit Sicherheit den ge- 
wünschten Konservierungseffekt zu erreichen. Einstweilen 
muß jedoch — z. B. in der deutschen Konservierungsstoff- 
Verordnung — weitherzig verfahren werden, d. h. es müs- 
sen Konzentrationen erlaubt werden, die vielleicht höher 
sind, als unbedingt erforderlich, denn eine ungenügende 
Konservierung, die den Verderb des Lebensmittels nicht 
ausschließen würde, könnte weder unter wirtschaftlichen 
noch unter medizinischen Aspekten verantwortet werden. 


Was nun die Auswahl der zuzulassenden Konservierungs- 
mittel betrifft, so hat die bisherige Bearbeitung des Kon- 
servierungsproblems bekanntlich zu der einheitlichen Auf- 
fassung geführt, daß nur sog. „positive Listen“ zugelassener 
Stoffe einen ausreichenden Schutz des Verbrauchers ge- 
währleisten können. Dabei besteht die Voraussetzung, daß 
jeder der darin aufgeführten Stoffe genauestens, d. h. unter 
möglichst weitgehender Variation der Substrateigenschaf- 
ten (Lebensmittel-Zusammensetzung) wie auch der physio- 
logischen Bedingungen (z. B. Mangeldiät u. dgl.) und an 
möglichst vielen, möglichst voneinander differierenden Tier- 
arten untersucht sein muß. Alle anderen Stoffe sollen ver- 
boten sein. Natürlich ist es notwendig, für sämtliche Stoffe 
der positiven Liste pharmakologisch vertretbare Tageshöchst- 
mengen und — sofern lokale Reizwirkungen zu erwarten 
sind — Höchstkonzentrationen festzulegen. 


Die Aufstellung einer einheitlichen positiven Liste ist nun 
eine schwierige Aufgabe, denn man kann durchaus darüber 
im Zweifel sein, ob die technische Notwendigkeit wirklich so 
groß und die Toxizität so gering ist, daß ein Stoff verdient, 
in die positive Liste aufgenommen zu werden. Auf Grund 
sorgsamer Prüfung wird die Konservierungs-Kommission 
der DFG demnächst in einer Mitteilung V diejenigen Stoffe 
bekanntgeben, die sie als duldbar ansieht, wobei unterschie- 
den wird zwischen endgültig und nicht endgültig anerkann- 
ten Stoffen. Die beiden Listen haben folgende Gestalt: 


4) S. W. Souci und K. Raible: Zur Wirkungsanalyse der Konservierungs- 
stoffe. Z. Lebensmitt.-Untersuch., 112 (1960), S. 376. 
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Liste I: Stoffe, die nach dem derzeitigen Wissensstand 
als unbedenklich angesehen werden und somit für die 
Zwecke der Lebensmittelkonservierung duldbar sind: Ben- 
zoesäure und ihre Natriumverbindung (Tageshöchstmenge 
0,6 g), Propionsäure und ihre Natrium- und Kalziumverbin- 
dungen, Sorbinsäure und ihre Natrium-, Kalium- und Kal- 
ziumverbindungen. 


Liste II: Stoffe, die nach dem derzeitigen Wissensstand 
für die Lebensmittelkonservierung als vorläufig duldbar 
angesehen werden, bis das Ergebnis ergänzender wissen- 
schaftlicher Untersuchungen vorliegt: p-Hydroxybenzoesäure 
und ihre Natriumverbindung, p-Hydroxybenzoesäureäthyl- 
ester und seine Natriumverbindung, p-Hydroxybenzoesäure- 
propylester und seine Natriumverbindung, Ameisensäure 
und ihre Natrium-, Kalium- und Kalziumverbindungen (Ta- 
geshöchstmenge 1,0 g, Höchstkonzentration 1,0 g/kg), Schwe- 
feldioxyd, schweflige Säure, Natriumsulfit, Natriumhydro- 
gensulfit, Kaliumhydrogensulfit, Natriumpyrosulfit und Ka- 
liumpyrosulfit. Auch der aus sauberem, nicht chemisch be- 
handelten oder mit Anstrichen versehenem Holz frisch her- 
gestellte Rauch zum Räuchern von Lebensmitteln wird vor- 
läufig als unbedenklich angesehen. 


Eine Reihe von Stoffen, die zwar konservierend wirken 
können, aber nicht als eigentliche Konservierungsstoffe an- 
zusehen sind, werden ebenfalls aufgeführt, und zwar han- 
delt es sich um Zucker, Speisefette und Speiseöle, Essig, 
Kochsalz, Äthanol, Kohlendioxyd, Essigsäure, Milchsäure, 
Weinsäure, Zitronensäure, Orthophosphorsäure und Pyro- 


phosphorsäure. Diese Stoffe können natürlich — wenn sie 
ausreichend rein sind — ebenfalls unbesorgt verwendet 
werden. 


Andere Vorschlagslisten wurden von der Westeuro- 
päischen Union (WEU) und der „Union Inter- 
nationale contre le C-ancer“ (UICC) aufgestellt. 
Eine Einigung über die positiven Listen der Konservie- 
rungsmittel ist auf internationaler Ebene noch nicht erfolgt. 
Es ist aber zu hoffen, daß eine solche auf dem Boden der 
FAO und der WHO bald zustande kommt. 


Mit der Aufstellung einer internationalen positiven Liste 
der Konservierungsstoffe sind aber noch nicht alle Notwen- 
digkeiten erfüllt. Offen bleibt noch die Frage nach der Ge- 
staltung der sog. „Anwendungstabellen“. Diese müssen An- 
gaben darüber enthalten, welche Konservierungsmittel für 
welche Arten von Lebensmitteln (deren Konservierung an 
sich zulässig ist) im einzelnen verwendet werden dürfen. 
Man könnte dies, wie bei den Lebensmittelfarbstoffen, der 
Lebensmittelindustrie überlassen, doch spricht gegen eine 
solche Freizügigkeit, daß es sich bei Konservierungsmitteln 
ja um Stoffe mit einer erheblichen physiologischen Wirkung 
handelt. Es muß daher Vorsorge getroffen werden, daß bei 
durchschnittlicher Nahrungszufuhr die für jedes Konservie- 
rungsmittel festzulegende Tageshöchstmenge in Summa nicht 
überschritten wird. Dies kann aber nicht die Aufgabe eines 
einzelnen Gewerbe- oder Industriebetriebes, sondern nur die 
des Staates sein, der die gleichzeitig zu erwartende Zufuhr 
des betreffenden Konservierungsmittels mit allen anderen 
Lebensmitteln in Rechnung zu stellen hat. 


Es erscheint notwendig — um den gegenseitigen Waren- 
austausch nicht mehr als notwendig zu hemmen — daß nicht 
nur bezüglich der positiven Liste der Konservierungsstoffe, 
sondern auch der Anwendungstabellen eine internationale 
Abstimmung erfolgt, d. h., daß in den verschiedenen Län- 
dern für das gleiche Lebensmittel das oder die gleichen 
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Konservierungsmittel in gleicher Höchstmenge zugelassen 
werden. 


Bezüglich des sachlichen Inhalts der Anwendun :stabelle 
sollte als richtungweisend angesehen werden, daß für ein 
bestimmtes Lebensmittel nicht mehr Konservieru’:ssmitte! 
als nötig zugelassen werden. Wenn in späterer Zeit ausrei- 
chend experimentelle Arbeiten vorliegen werden, aus de- 
nen für jedes einzelne Lebensmittel eindeutig hervorgeht, 
welches das beste Konservierungsverfahren ist, wird es 
angezeigt sein, überhaupt auf die Zulassung mehrerer Kon- 
servierungsmittel für ein und dasselbe Lebensmittel zu ver. 
zichten und nur noch dasjenige zu genehmigen, das sich 
— unter Berücksichtigung aller praktisch in Frage kommer- 
den Variationsverhältnisse — als das beste erwiesen hat. 
Auf alle anderen Konservierungsmittel könnte dann ja 
ohne Benachteiligung verzichtet werden. 


Abgesehen von den bisher erörterten Gesichtspunkten, die 
das gesamte Gebiet der Konservierung betreffen, gibt es 
eine Reihe von Einzelfällen, bei denen die Zulassung 
geeigneter Konservierungsverfahren überhaupt die Voraus- 
setzung für das „Inverkehrbringen“ darstellt oder zumin- 
dest eine erhebliche Bedeutung besitzt. 


Ein Beispiel hierfür ist das der Fischbeeisung. Bei dem 
raschen Qualitätsabfall des Fisches besitzt dieses Problem für 
viele Länder eine besondere Bedeutung, besonders dort, wo 
ungünstige Fischereiverhältnisse vorliegen, d. h. wo die 
Fangplätze weitab von den Häfen liegen. Vielfach — » 
auch in Deutschland — ist die Fischereiflotte bis zu ihren 
Fangplätzen etwa 7 Tage unterwegs (ausgenommen Herings- 
fang). Bei einer Fangdauer von 7 weiteren Tagen und einer 
Rückfahrzeit von ebenfalls 7 Tagen läßt sich errechnen, daß 
die am ersten Tag gefangenen Fische etwa 14 Tage „alt“ 
sind. Da nach dieser Zeit schon ein erheblicher Abfall der 
Qualität eintritt, würde eine Haltbarkeitsverlängerung größ- 
te wirtschaftliche Bedeutung besitzen. 

Es wurden schon in früheren Jahren, aber auch noch vor 
kürzerer Zeit in Großversuchen auf Fischdampfern verschie- 
dene Stoffe hinsichtlich ihrer haltbarkeitsverlängernden 
Wirkung geprüft. Die geprüften Stoffe waren Natriumnitrit, 
Kalziumhypochlorit („Caporit“), „Tego“, „E 10“, Formaldehyd 
und „Foromycen“. Ein anderer Stoff, der ebenfalls hierfür 
vorgeschlagen wurde und der auch im Ausland (Kanada) zu- 
gelassen ist, ist das Aureomycin, bei dessen Anwendung 
ebenfalls eine Haltbarkeitsverlängerung festzustellen war. 


Trotz voller Anerkennung der wirtschaftlichen Notwen- 
digkeit für die Fischindustrie konnte jedoch bisher in vielen 
Ländern ein Zusatz zum Fischeis deshalb nicht gutgeheißen 
werden, weil beim Schmelzen des Eises aus dem Schmelz- 
wasser unvermeidlicherweise gewisse Fremdstoffmengen 
aufgenommen werden und damit der allgemeine Grundsatz 
verlassen würde, daß „Grundlebensmittel|“, also sol- 
che, die einen bemerkenswerten Anteil an der Ernährung 
ausmachen, keinerlei Fremdstoffzusätze erhalten sollen. 


Ein anderes Konservierungsmittel, das früher viel ver- 
wendet wurde, heute aber allgemein abgelehnt wird, ist 
der Formaldehyd. Der Grund für die Ablehnung besteht 
darin, daß dieser Stoff geeignet ist, nachteilige Veränderun- 
gen des Lebensmittels zu verdecken, vor allem aber darin, 
daß an niederen Tieren und Pflanzen nachgewiesen wer- 
den konnte, daß er mutagene Wirkungen besitzt. 

Nun bildet aber auch das als Konservierungsmittel viel 
verwendete Hexamethylentetramin im sauren Medium er- 
hebliche Mengen Formaldehyd. Schon durch die saure Reak- 
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tion, wie sie in den Marinaden vorliegt, tritt eine Abspal- 
tung von Formaldehyd ein. Wenn auch ein endgültiges Ur- 
teil über Hexamethylentetramin noch nicht gefällt ist, so 
wird aus diesem Grund diese Verbindung in den meisten 
Ländern heute bereits abgelehnt; sie ist auch beispielsweise 
inder Deutschen Bundesrepublik durch die neue Konservie- 
rungsstoff-Verordnung verboten worden. Die Industrie ist 
daher genötigt, nach anderen Konservierungsmitteln, die als 
unschädlich anerkannt sind, zu suchen und zu prüfen, ob 
diese für die gleichen Zwecke verwendet werden können, 
wie Hexamethylentetramin. 


Ein zweites Problem entsteht durch die Ablehnung des 
Formaldehyds insofern, als dieser bekanntlich bei der Rä u- 
cherung von Fleisch- und Fischerzeugnis- 
sen aus dem Rauch auf die Oberfläche des Lebensmittels 
gelangt, in dessen oberste Schichten eindringt und — wenn 
auch nur in geringen Mengen — zum Verzehr gelangt. 
Wollte man die verschiedentlich ausgesprochene Forderung, 
daß ein Lebensmittel-Zusatzstoff keine mutagenen Wirkun- 
gen entfalten darf, strikt einhalten, so müßten auch Räu- 
cherwaren verboten werden. Daß dies aber unrealistisch 
wäre, geht schon daraus hervor, daß selbst nahrungseigene 
Substanzen, unter irgendwelchen Umständen an irgendwel- 
chen Mikroorganismen geprüft, mutagene Wirkungen her- 
vorrufen können. 


Ein ebenfalls aktuelles Problem ist ferner die Konservie- 
rung der Garnelen („Krabben“), für die seit langem Bor- 
säure im Gebrauch war. Wenn nun in Deutschland neuer- 
dings die Borsäure für diesen Zweck verboten wurde, so gab 
dies zunächst zu der Befürchtung Anlaß, daß dadurch ein 
ganzer Industriezweig zugrunde gehen würde. Bei einiger 
Sorgfalt und gewissen Investitionen ist aber zu hoffen, daß 
diese Schwierigkeiten überstanden werden können. 


Zweifellos handelt es sich hier um echte Schwierigkeiten, 
die letztlich nur umgangen werden können, wenn die An- 
fangskeimbelastung der Krabben wesentlich geringer ist als 
bisher und ein zuverlässiges Konservierungsmittel unmit- 
telbar nach dem Kochen zugesetzt werden kann. Auf Grund 
bisheriger Versuche scheinen hierfür die Natriumverbin- 
dungen der p-Hydroxybenzoesäureester in einer Konzentra- 
tion von 250 mg/kg geeignet zu sein, wenn die Behandlung 
vom Fang bis zum Verbrauch unter strenger Beachtung 
hygienischer Erfordernisse — z. B. Kühlhaltung der gekoch- 
ten Garnelen bis zur Lagerung beim Einzelhändler bei 0 
bis 1 Grad Celsius — durchgeführt wird. Auch die Tiefküh- 
lung der Krabben in bewegter Luft bei minus 40 Grad Cel- 
sius könnte einen guten Ausweg darstellen. Als Fernziel 
in dieser Angelegenheit muß weiterhin versucht werden, 
die Krabben lebend an Land zu bringen, was u. a. auch von 
der Wassertemperatur im Fanggebiet abhängt. Dem stehen 
aber derzeit noch fast unüberwindliche wirtschaftliche und 
organisatorische Schwierigkeiten im Weg. 


Die durch das Verbot der Borsäure entstandenen Schwie- 
rigkeiten werden sich also sicher nicht als unüberwindlich 
erweisen, was auch schon daraus hervorgeht, daß borsäure- 
verarbeitende Betriebe auf die drohende Konkurrenz aus- 
ländischer Betriebe hinweisen, die heute bereits borsäure- 
frei arbeiten. 


Ein anderes Gebiet ist das der Schwefelung von Trocken- 
obst. Dieses Verfahren dient nicht so sehr der Konservie- 
tung als der Farberhaltung, die bei Pfirsichen, Aprikosen, 
Äpfeln und Birnen erforderlich ist, wenn die getrockneten 
Früchte nicht rasch unansehnlich werden sollen. Da die 
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schweflige Säure sich allmählich verflüchtigt, müssen in den 
überseeischen Trocknungsgebieten höhere Konzentrationen 
angewandt werden, als sie später beim Konsum vorliegen. 


Abgesehen davon aber besteht die Relation: Je höher der 
SO2-Gehalt, destolänger bleiben die Trockenfrüchte ab- 
satzfähig. Da nun der Handel eine möglichst lang anhal- 
tende Absatzfähigkeit wünscht, hat es sich eingeführt, ent- 
sprechend höhere Konzentrationen an SO2 anzuwenden. 
Andererseits werden gerade gegen SO2 gesundheitliche Be- 
denken erhoben, weil hier die Sicherheitsspanne verhältnis- 
mäßig gering ist und auch noch andere Lebensmittel, wie 
z. B. Wein, dieses Konservierungsmittel enthalten. Für die 
ausreichende Schwefelung des Trockenobstes könnte wie- 
derum geltend gemacht werden, daß es sich hier um ein 
Lebensmittel handelt, das nur einen relativ unbedeutenden 
Anteil an unserer Nahrungsversorgung ausmacht. Bedauer- 
licherweise haben diese gegensätzlichen Standpunkte dazu 
geführt, daß auch die in den verschiedenen Ländern gesetz- 
lich vorgeschriebenen Höchstmengen recht verschieden sind; 
sie liegen zwischen 0 und 3000 mg/kg. 


Als letztes großes Problem sei schließlich das der Zitrus- 
behandlung genannt. Abgesehen von der Anwendung einer 
Reihe von Pflanzenschutzmitteln, die der „Vor-Erntebe- 
handlung“ dienen, wendet man bei längeren Transportwe- 
gen stets Mittel zur Schalenbehandlung an, und zwar ein- 
mal wachsartige Substanzen, die ein Schrumpfen der Früch- 
te infolge Austrocknung verhindern sollen, andererseits 
Stoffe, die den Verderb durch Mikroorganismen, besonders 
durch gewisse Schimmelarten hintanhalten. 


Von der erstgenannten Gruppe haben sich besonders Pflan- 
zenwachse (z. B. Carnaubawachs) neben Paraffinen und 
Cumaron-Inden-Harzen bewährt, von der zweiten Gruppe 
ist dem Laien besonders das Diphenyl bekannt gewor- 
den, ein Stoff, der zeitweise in besonderem Ausmaß das Miß- 
fallen der Bevölkerung hervorrief. Zweifellos wurde jedoch 
das Diphenyl zu Unrecht diffamiert. Sehr ausführliche toxi- 
kologische Untersuchungen ließen keinerlei gesundheits- 
schädliche Wirkungen erkennen; seine technische Notwen- 
digkeit zum Schutz der Zitrusfrüchte vor Verderb wurde 
eindeutig nachgewiesen. Gewisse Nachteile liegen allerdings 
in seinem unangenehmen Geruch, der den Früchten nach 
dem Auspacken anhaftet und besonders dann nachteilig 
sein kann, wenn die Schale z. B. für Getränke oder Frucht- 
speisen verwendet werden soll. Im Falle einer eindeutigen 
Deklaration, wie sie z. B. in Deutschland auf Grund der 
neuen Fruchtbehandlungs-Verordnung vom 19. Dez. 1959 ge- 
fordert wird, dürfte jedoch diese Gefahr gebannt sein. 


Weniger bekannt ist, daß außer Diphenyl noch eine 
Reihe anderer Stoffe zur Zitrusbehandlung Verwendung 
findet, wobei regionale Verschiedenheiten bestehen. Genannt 
seien nur die Natriumverbindung des o-Hydroxydiphenyls 
(SOPP), das Hexamethylentetramin und die Verfahren zur 
Begasung mit Stickstofftrichlorid oder mit Äthylen. Die rich- 
tige Vorbehandlung der Früchte ist so wichtig, daß z. B. in 
USA die Zitrusindustrie ein eigenes Komitee („Industry 
Committee on Citrus Additives“) gebildet hat, um die Not- 
wendigkeiten zu überprüfen und die Wege zur Anwendung 
zu ebnen, und eine ähnliche Organisation „Comit& Perma- 
nent de Liaison de l’Agrumiculture Mediterransenne“ 
(CLAM) wurde vor kurzem für den Mittelmeerraum ins 
Leben gerufen. 


Bezüglich solcher Zitrus-Behandlungsverfahren kann man 
nun natürlich verschiedener Auffassung sein: Einerseits kann 
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man auf dem Standpunkt stehen, daß sie im Sinne der Rein- 
haltung von Fremdstoffen grundsätzlich verboten werden 
sollten, auf der anderen Seite wird man aber in Betracht 
zu ziehen haben, daß die ganzjährige Zitrusversorgung 
schon im Hinblick auf den Vitamin-C-Bedarf des Menschen 
nicht unterbunden werden sollte und daß man deshalb, 
wenn es sich um wirklich unbedenkliche Stoffe handelt, nicht 
engherziger als nötig sein sollte. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß es auf dem 
Gebiet der Konservierung noch eine Reihe von offenen Fra- 
gen gibt, die nur durch weitere Forschungsarbeit geklärt 
werden können. An Hand der erhaltenen Ergebnisse sollte 
versucht werden, durch internationale Abstimmung zu mög- 
lichst ähnlichen gesetzlichen Vorschriften für alle Länder zu 
gelangen. Da die Empfindlichkeit aller Menschen gegenüber 
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Fremdstoffen im großen gesehen etwa gleichgesetzt werden 
kann, sollten sich Abweichungen nur auf diejenigen Aus- 
nahmefälle beschränken, in denen durch besonderc regio- 
näre Verhältnisse Unterschiede hinsichtlich der tcchni- 
schen Notwendigkeit bestehen. Es kann keinen 
Zweifel darüber geben, daß es im Prinzip möglich ist, eine 
solche Übereinstimmung zu erzielen, da ja die Zicie aller 
Länder und aller Kreise — Industrie wie Verbraucher — in 
die gleiche Richtung gehen. Jeden Konservierungsstoff Sorg- 
sam darauf zu prüfen, ob für den Verbraucher gesundheitliche 
Gefahren ausgeschlossen sind; unter dieser Voraussetzung 
aber den technischen Fortschritt nicht mehr als nötig zu 
hemmen. 
Anschr. d. Verf.: Prof Dr. phil. S. W.Souci, München 23, Dtsch, For- 
schungsanst. für Lebensmittelchemie, Leopoldstr. 175. 
DK 614.31 :664 


Aus der Frauenklinik der Medizinischen Akademie „Carl Gustav Carus“, Dresden (Direktor: Prof. Dr. med. habil. Ganse) 


Zur Anwendung der Psychopharmaka in der 


Geburtshilfe 


von U. BUCKWAR 


Zusammenfassung: Die Anwendung der Psychopharmaka hat 
sich bei psychomotorisch erregten und unruhigen Gebärenden mit 
deutlichen Zeichen der Angst und Abwehr bewährt. Die Dosie- 
rung sollte mindestens 1200 mg Meprobamat betragen. Eine Kom- 
bination mit einem Promazinpräparat dürfte sich bei den geburts- 
schmerzlindernden Bemühungen günstig auswirken. So kann man 
auch auf diesem Wege den Circulus Angst-Verkrampfung-Schmer- 
zen unterbrechen. Man hat deshalb die Anwendung der Psycho- 
pharmaka den „medikamentösen Read“ genannt. 

Auch die Psychopharmaka sollten nicht schematisch als Rou- 
tinemethode angewendet werden. Die Medikation muß im Sinne 
der individuellen medikamentösen Geburtserleichterung dem Ein- 
zelfall angepaßt sein. Die besten Erfolge hat man bei Erstgebä- 
renden mit 3—4 cm großem Muttermund. Auch bei psychopro- 
phylaktisch vorbereiteten Frauen lassen sich kritische Phasen mit 
den genannten Mitteln gut überbrücken. 

Wegen der erhöhten Atoniefrequenz sollte man mehr an die 
Metherginprophylaxe denken. 


Summary: The Use of Psychopharmaca in Obstetrics. The adminis- 
tration of psychopharmaca to women in labour with psychomotor 
excitement and restlessness and obvious signs of anxiety and 
resistance, has proved to be of value. The dosage must be at least 
1,200 mg. Meprobromate. Combination with a promazine pre- 
paration should be effective in the relief of pain in labour. In this 
way the vicious circle anxiety-tension-pain can be interrupted. 
Therefore the administration of psychopharmaca is called “Read’s 
medication.” 

Even psychopharmaca should not be given routinely. The medi- 
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cation should be adapted to individual needs in the relief of labour 
pain by drugs. The best results have been obtained in primapara 
when the cervical os has dilated 3-4 cm. Also the critical phases 
can be overcome with the drugs mentioned in women who are 
psychoprophylactically prepared. Because of the increased fre- 
quency of atony prophylaxis with methergine should be considered 
more often. 


Resume: A propos de l’application des produits psychotherapeuti- 
ques en obstetrique. L’application des produits psychoth6rapeuti- 
quesa fait ses preuves chez des parturientes souffrant d’agitation 
psychomotrice et donnant des signes tr&s nets d’anxiete et de 
defense. La posologie devrait comporter au minimum 1200 mgr. de 
M&probamat. L’association avec un produit de Promazine promet 
d’obtenir d’heureux r&sultats lors de l’att&nuation des douleurs. 
C’est ainsi que l’on peut rompre, de cette facon &galement, le cercle 
anxiet&e-contracture-douleurs. C’est la raison pour laquelle on a 
nomm6& l’application des produits psychotherapeutiques le «read 
medicamenteux ». 

Il ne faudrait non plus appliquer les produits psychotherapeuti- 
ques sch&matiquement en tant que m&thode de routine. La medica- 
tion doit &tre adaptee ä chaque cas dans le sens du soulagement 
medicamenteux individuel de l’accouchement. Les meilleurs resul- 
tats s’obtiennent chez des primipares pr&sentant un orifice uterin 
de 3& 4 cm. De m&me, chez des femmes pr&par6es psychoprophy- 
lactiquement, il est parfaitement possible de franchir des phases 
critiques ä l’aide des rmeedes signales. 

La fr&quence atonique excessive devrait davantage faire songel 
ä la prophylaxie par la Möthergine. 
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Die Linderung der Geburtsschmerzen beschäftigt seit jeher 
die Geburtshelfer. Im Vordergrund stehen heute dabei die 
schon alten Methoden der psychologischen Geburtserleichte- 
ng im Sinne der „natürlichen Geburt“ Reads oder der 
psychoprophylaxe, die besonders mit den Namen Nikolajev, 
Welwowski u. Lamaze verbunden ist. Durch Aufklärung und 
Belehrung der werdenden Mutter über den Geburtsvorgang 
inKombination mit einer speziellen psychoprophylaktischen 
Gymnastik und Atemübungen soll das von G. D. Read 1931 
inugurierte Syndron Angst-Verkrampfung-Schmerzen 
durchbrochen werden. Gleichzeitig will man mit diesen Be- 
mühungen die oft vorhandene psychische Fehleinstellung der 
Schwangeren zum Kind und zur Geburt korrigieren. Alle 
Geburtshelfer sind sich heute wohl darüber einig, daß ge- 
rade die Angst und die Furcht eine große ursächliche Bedeu- 
tung für die Entstehung der Geburtsschmerzen haben. Für 
den Effekt ist es hierbei ohne Belang, ob es sich um eine 
„Furcht aus Nichtwissen“ (Read), um eine schließlich ver- 
ständliche Realfurcht vor der Geburt oder um eine wesens- 
gebundene unbewußte Angst handelt, die durch Fehlerzie- 
hung oder schädliche Außeneinflüsse (Film, Literatur) stetig 
vermehrt wird und zum Zeitpunkt der Geburt einem Maxi- 
mum zustrebt (Prill, Roth). Auch die Abwehr, der fehlende 
Wille zum Kind, spielt eine erhebliche Rolle bei der Angst- 
und damit Schmerzentstehung. 


Diese kortikalen Störeinflüsse können sich in mehrfacher 
Weise auswirken: Sie bedingen einmal eine Störung der 
neuro-vegetativen und neuro-muskulären Funktionsabläufe. 
Darüber hinaus kann der Geburtsablauf durch eine Fehl- 
koordinierung der gesamten Muskulatur verzögert werden. 
Schließlich wird durch die Erwartungsangst die Reizschwelle 
der Gehirnrinde derart gesenkt, daß nicht nur „reale“ Schmer- 
zen verstärkt empfunden, sondern alle unangenehmen Sen- 
sationen schlechthin als Schmerzen empfunden werden und 
damit die kortikale Fehleinstellung weiter verstärkt (Schmidt- 
Matthiesen). Die Erregung, die sich bis zu Konvulsionen oder 
anderen Erscheinungen völliger Haltlosigkeit, verbunden mit 
einer unphysiologischen Atmung, steigern kann, ist das ty- 
pische Merkmal der zentral ausgelösten Dysfunktion. Dabei 
gerät das Kind in unmittelbare Gefahr. 


Die meisten dieser Störungen, ausgenommen die anato- 
misch bedingten, können durch psychoprophylaktische Me- 
thoden vermieden werden. Die Methodik spielt hierbei keine 
so wesentliche Rolle. Nur der Erfolg entscheidet. Als Erfolg 
sehen wir eine schmerzgelinderte, möglichst verkürzte Ge- 
burt ohne Komplikationen für Mutter und Kind an. Die 
Frau soll aktiv und vollbewußt die Geburt ihres Kindes er- 
leben und nicht mehr erleiden. 


Die psychoprophylaktische Geburtserleichterung wird aus 
äußeren Gründen auch in nächster Zukunft nur einem be- 
grenzten Kreis der Schwangeren zugute kommen. In unserer 
Klinik liegt die Grenze bei 40 bis 50 Frauen pro Monat, das 
sind etwa 25% aller Geburten (Holtorff). So wird die medi- 
kamentöse Geburtsschmerzbekämpfung auch weiterhin eine 
bedeutende Rolle spielen, einmal bei den nicht psychopro- 
phylaktisch vorbereiteten Frauen und andererseits bei den 
Gebärenden, bei denen die psychologische Geburtsvorberei- 
tung nicht zu einem vollen Erfolg geführt hat. Als Anhänger 
der Psychoprophylaxe erheben wir keinen Anspruch auf die 
Ausschließlichkeit der Methode (Buckwar). Ganz im Gegenteil 
hüten wir uns vor einer Einseitigkeit bei der Geburtserleich- 
terung. Durch eine sinnvolle Kombination verschiedener 
Methoden-oder Medikamente wollen wir eine optimale Ge- 
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burtsschmerzlinderung erreichen. Nur durch eine individuelle 
Betreuung unter der Geburt ist dieses Ziel erreichbar. 


Die Schmerzlinderung unter der Geburt kann durch die 
verschiedensten Mittel und Methoden versucht werden (Spas- 
molytika, Basis-, Inhalations-, Austrittsanalgesie, Leitungs- 
anästhesien). Manche dieser Mittel beeinflussen allein das 
periphere Symptom des Zervixspasmus. Man sollte mit der 
Anwendung der heute von Nebenwirkungen weitestgehend 
freien Spasmolytika großzügiger verfahren. Alle anderen 
oben angeführten Verfahren haben mehr oder weniger ihre 
Gefahren für Mutter und Kind. Die Schmerzlinderung muß 
bei ihrer Anwendung dann oft durch Opfer erkauft wer- 
den. 


Als erster hat wohl Anselmino über die Anwendung der 
Meprobamate unter der Geburt berichtet. Es ging ihm weni- 
ger um die beruhigende, angstvertreibende und psychisch 
entspannende Wirkung dieser Pharmaka als vielmehr um 
die in höherer Dosierung zu erzielende Muskelrelaxierung. 
Die Meprobamatanwendung bei der Geburt ist nach Ansel- 
mino einer der bedeutendsten Fortschritte der letzten Jahre. 

Die Zahl der Psychopharmaka ist in den letzten Jahren 
derart angestiegen, daß es selbst dem Spezialisten nicht mehr 
möglich ist, sich aus eigener Erfahrung ein Urteil über die 
Wirksamkeit aller Präparate zu bilden. Für die pharmazeu- 
tische Industrie ist die Herstellung der Psychopharmaka zu 
einem wichtigen Geschäftszweig geworden. Dem erhöhten 
Angebot kommt die ständig wachsende Nachfrage der Be- 
völkerung nach derartigen Präparaten entgegen. Falsch 
dürfte jedoch die Anwendung der Psychopharmaka bei Ge- 
sunden sein, um allgemeinmenschliche situative Spannungen, 
Nöte und Ängste zu mindern (J. Angst). 


Leider gibt es bis heute noch keine allgemein gebräuch- 
liche und befriedigende Einteilung der Psychopharmaka. Be- 
griffe wie Tranquillizer, Neuroleptika, Neuroplegika, Psycho- 
leptika, Thymoleptika, Psychosedativa, Psychotonika, Ata- 
raktika usw. werden oft in synonymen und widersprüchli- 
chem Sinne angewendet und es wird damit viel Verwirrung 
gestiftet. 


Die Tab. 1 gibt die Einteilung nach Bleuler wieder. Für 
die geburtshilfliche Anwendung interessieren die Gruppen 3a 
(Neuroleptika) und 3b (Tranquillizer). 


Tabelle 1 


I. Medikamente, die die psychische Aktivität und Spannung 
herabsetzen, ohne bei übermäßiger Dosierung in erster Linie 
zu Schlaf und Narkose zu führen. Längerdauernde übermäßige 
Dosierung hingegen führt bei den stärker wirksamen unter 
ihnen zum Parkinsonsyndrom. 


1. Chlorpromazin (Largactil, Megaphen, Propaphenin, Thora- 
zine) und Reserpin (Serpasil, Rivasin, Sedaraupin). 
Standardmittel, an denen der Wirkungsgrad der anderen 
gemessen wird. 


2. Mittel, die stärker wirksam sind als Chlorpromazin und 
Reserpin und vor allem bei schweren Psychosen versucht 
werden (für die Allgemeinpraxis zu gefährlich): 
Perphenazin(e) (Decentan, Trilafon) 

Prochlorperazin (Conpazine, St&metil, Nipodal) 
Triflupromazin (Vesprin) 

Levomepromazin (Nozinan) 

Acepromazin (Plegicil) 


3. Mittel, die schwächer wirken als Chlorpromazin und Reserpin 
(zur ambulanten Behandlung geeignet): 
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a) schwächere Phenothiazine: 
Thioridazin (Melleril) 
Promazine (Prazine, Protactyl, Sparine, Verophen) 
Mepazin(e) (Pacatal) 
Promethazin(e) (Phenergan) 

b) Meprobamate (Miltaun, Aneural, Biobamat, Cyrpon, Equa- 
nil, Perequil, Petranquil, Quaname, Restenil, Trelmar, 
Andaxin) 

c) Bizyklische Verbindungen, Diphenylmethan-Präparate: 
Hydroxyzin(e) (Atarax) 

Benactyzin(e) (Suavitil, Levol, Procalm) 
Captodiamin(e) (Covatix) 


II. Medikamente, bei denen eine gezielte Wirkung auf einzelne, 
besonders psychische Störungen beobachtet oder erhofft ist. 
1. Antidepressiva 
a) Monoaminooxydasehemmer, antriebssteigernd: 
Iproniazid (Marsilid) 
Isoproniazid (Marplan) 
Catroniazid, Catron 
Nardil 
Nicotinamid(e) (Niamid) 
b) Imipramin (Tofranil) 


Einem anderen Vorschlag folgend kann man die psychotropen 
Substanzen leichter in folgende 4 Gruppen einteilen (Linke): 


Tabelle 2 


1. Neuroleptika 
2. Tranquillizer u. Ataraktika 


3. Thymoleptika 
4. Psychotonika 


Die Wirkung der den Geburtshelfer interessierenden Mittel 
besteht in einer Ruhigstellung ängstlicher und psychisch er- 
regter Patientinnen ohne wesentliche Bewußtseinstrübung. 
Das dürfte unseren Bemühungen um eine „natürliche Ge- 
burt“ entgegenkommen. Die Psychopharmaka können die 
Psychoprophylaxe und -therapie nur zum Teil ersetzen, sie 
können aber insofern eine große Hilfe sein, als sie die Patien- 
tinnen gerade unter der Geburt einer psychischen Beeinflus- 
sung leichter zugänglich macht. 

Mehrere Autoren haben bereits über die Anwendung der Psy- 
chopharmaka zur Geburtserleichterung berichtet (Altinli u. Gölt- 
ner, Anselmino, Haller u. Hartl, Pull& u. Perini, Lachmann). In 
einer ausgezeichneten Arbeit hat Schmidt-Matthiesen vor kurzem 
auf die geburtshilfliche Anwendung der Psychopharmaka, even- 
tuell in Kombination und mit Spasmolytika zusammen, im Sinne 
einer individuellen medikamentösen Geburtserleichterung hinge- 
wıesen. 

Wir haben für unsere Versuche besonders Meprobamate 
(Andaxin, Aneural, Cyrpon und Miltaun) und das Promazin- 
präparat Protactyl verwendet. Bevor auf unsere Erfahrun- 
gen eingegangen werden soll, noch einige Worte zur Pharma- 
kologie und Wirkungsweise dieser beiden Präparatgruppen: 

Meprobamat ist die Kurzbezeichnung für 2-Methyl- 
2-n-prophyl-1, 3-propandiol-dicarbamat, das 1950 von Lud- 
wig u. Biech synthetisiert wurde. Man wollte zu einem Prä- 
parat mit ähnlichen pharmakologischen Eigenschaften kom- 
men, wie sie gewisse substituierte Glyzerinäther besitzen. 
Derartige Verbindungen wurden ursprünglich wegen ihrer 
relaxierenden Wirkung auf die quergestreifte Muskulatur 
gegen spastische motorische Lähmungen aller Art mit z. T. 
sehr gutem Erfolg gebraucht. Dabei fiel bald eine oft er- 
staunlich günstige Beeinflussung psychischer Spannungszu- 
stände auf, so daß man sie nach kurzer Zeit zur Beseitigung 
von Angst- und Spannungszuständen verschiedener Ätiologie 
als sog. Ataraktika (von Ataraxia — Unerschütterlichkeit) 
empfahl, 
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Nach Berger ist Meprobamat ein zentral angreifendes 
Muskelrelaxans. Meprobamat hat einen selektiven Einfluß 
auf die emotionale Spannungslage, vor allem Angstzustände 
jeglicher Genese sind zu beseitigen. Vorher verängstigte 
Patientinnen werden nach Verabfolgung von 800 ms Mepro- 
bamat ruhiger und ausgeglichener, zeigen aber keinc Beein- 
trächtigung des Bewußtseins. Wirkungen auf das autonome 
Nervensystem sind nur in geringem Maße vorhanden. In 
letzter Zeit machte Angst auf die Suchtgefahr bei der Mepro- 
bamatanwendung aufmerksam, was jedoch bei der geburts- 
hilflichen Anwendung wohl nicht zu befürchten ist. Sattes 
dagegen lehnt eine solche Suchtgefahr ab. 


Durch einige Veröffentlichungen auf das Promazinpräparat 
Protactyl (Asche & Co., Hamburg) aufmerksam gemacht, haben 
wir dieses Mittel in geeigneten Fällen in Kombination mit Mepro- 
bamaten angewendet. 

Protactylist ein nebenwirkungsarmes Phenothiazinderivat 
und wird als ein subkortikal angreifendes, vor allem psychomoto- 
risch dämpfendes Mittel empfohlen (Janssen, Staemmler, Heuter, 
Kuntze, Ratschow, Schmidt-Elmendorff, Shea, Sprague, Wegryn, 
Wirth). Im Bereich des Sympathikus wie auch des Parasympathi- 
kus werden überschießende Reaktionen vermieden. Darüber hin- 
aus soll Promazin auf die glatte Muskulatur spasmolytisch wir- 
ken. 

Schmidt-Matthiesen beschreibt die Wirkungen des Protactyls 
an Kreißenden wie folgt: 

1. Akute Unruhe und Erregungszustände haltloser Kreißen- 
der können durch 50—75 mg i. v. in Kürze beseitigt werden. Nach 
Fortfall der psychomotorischen Unruhe werden die Patientinnen 
häufig einer Lenkung wieder zugängig, gleichzeitig schwinden 
zahlreiche neurovegetative Störungen. 

2. Psychisch ausgelöste Zervix- und Beckenbodenspasmen las- 
sen sich durch Promazin, gegebenenfalls in Kombination mit einem 
anderen Spasmolytikum, auffallend schnell beseitigen. 

3. Während die normale Wehentätigkeit gar nicht oder nur 
sehr wenig beeinflußt wird, lassen sich abnorm gesteigerte Wehen, 
Krampfwehen, sowie ein gesteigerter Ruhetonus des Uterus 
schlagartig dämpfen (Promazin 50—100 mg i. v.). 

4. Bei erschöpften Patientinnen ist Promazin, mit Pethidin 
(Dolantin) kombiniert (50/50 mg), das ideale Mittel zur Erzielung 
einer Ruhepause von 4—5 Stunden. Nach dem Erwachen der Krei- 
Benden ist zumeist ein fortgeschrittener Geburtsstatus zu erheben. 

5. Anderweitig verabfolgte Analgetika werden durch die Kom- 
bination mit 50 mg Promazin in ihrer Wirkung verstärkt. 

6. Nebenwirkungen sind weder bei der Mutter noch beim Kind 
nachweisbar. Das Promazin kann auch in der Austreibungsperiode 
— evtl. 10—20 Minuten ante partum — i. v. verabfolgt werden. 

7. Die intravenöse Applikation ist frei von lokalen oder all- 
gemeinen Nebenwirkungen. 

In 70—86°/o der Kreißenden waren mit diesem Mittel ausge- 
zeichnete Erfolge zu erzielen (Kuntze, Sprague, Wegryn, Schmidt- 
Matthiesen). 

Bei unseren Untersuchungen kam es darauf an, die Angaben 
von Haller u. Hartl, Altinli u. Göltner, Anselmino u. Schmidt- 
Matthiesen zu überprüfen. 


Wie die obenangeführten Autoren legten auch wir unse- 
ren Untersuchungen folgende Fragestellung zugrunde: 

1. Kommt es durch die Meprobamatgabe zu einer Beein- 
flussung der Wehentätigkeit? 

2. Wie ist die Verhaltensweise der Gebärenden unter der 
Geburt? 

3. Welche klinischen Wirkungen und Nebenwirkungen 
sind bei den Meprobamatgaben unter der Geburt nachweis- 
bar? 

Es muß auch an dieser Stelle vorausgeschickt werden, daß 
die Beurteilung gerade des psychischen Verhaltens unter 
der Geburt sehr schwierig ist, zumal sie aus bekannten Grün- 
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jen nicht immer in einer Hand liegen kann. Noch schwieri- 
gr dürfte die Beurteilung von evtl. vorhandenen Angst- 
ınd Spannungszuständen und ihre medikamentöse Beein- 
jussung sein. Bei der Beurteilung des Ablaufes der Geburt 
interessierte uns das „objektive Verhalten“ der Gebärenden 
ınd das „subjektive Geburtserlebnis“. In Anlehnung an 
Walther bedienten wir uns der „Methode der Fremdbeobach- 
jung‘ und der „Methode der retrospektiven Selbstbeobach- 
tung“. 

Als Klinik, die sich sehr mit der Psychoprophylaxe be- 
shäftigt, haben wir den Vorteil, einen Stamm sehr kriti- 
her Hebammen zu haben. Gerade der Vergleich zwischen 
frauen mit Meprobamatgaben, unvorbereiteten und psycho- 
prophylaktisch vorbereiteten Frauen erleichterte die Beurtei- 
lung der Medikation. 

Unsere Kreißenden erhielten nach Klinikaufnahme 800 mg 
Meprobamat und nach jeweils 2 Stunden weitere 400 mg, bis 
zueiner Maximaldosis von 1600 mg. Mehreren Gebärenden 
wurde zusätzlich Protactyl verabfolgt, zu jeder Meprobamat- 
gabe 25 mg. 

Zur Beurteilung der Wehentätigkeit wurde für 
jede Gebärende eine Wehenkurve geführt. Die Auswertung 
der Partogramme ergab unter 60 Patientinnen nur 3 gering- 
gradige Wehendepressionen nach der obengenannten Medi- 
kation. Altinli u. Göltner, Haller u. Hartl, Anselmino u. Lach- 
mann beobachteten keine Wehendepressionen. Der Verbrauch 
an Wehenmitteln war keineswegs höher als bei den nicht 
mit Psychopharmaka behandelten Gebärenden. 


Die Beurteilung der Verhaltensweise unter der Ge- 
burt erfolgte durch Einteilung der Gebärenden in drei Grup- 
pen. Bei den ruhigen, entspannten und lautlosen Kreißenden 
sprachen wir von einem guten Ergebnis. Die Frauen mit be- 
friedigendem Ergebnis waren ebenfalls ruhig, zeigten aber bei 
sonst weitgehender Entspannung gelegentliche Lautäußerun- 
gen und zeitweilig geringe Unruhe. Von einem unbefriedi- 
genden Ergebnis sprechen wir dann, wenn die Gebärende un- 
ruhig und verkrampft ist. Sie benimmt sich undiszipliniert 
und äußert lautes Stöhnen und Jammern. Das sind die sog. 
„objektiven“ Resultate. 

Bei der retrospektiven Selbstbeobachtung wurden die Ent- 
bundenen nach der Wirkung der bei ihnen durchgeführten 
Medikation befragt. Die Antworten auf unsere Fragen be- 
werteten wir folgendermaßen: 


+++ — keine oder nur unwesentliche Schmerzen, Gebä- 
rende fühlte sich nach den Meprobamatgaben nicht 
mehr so ängstlich, entspannter und ruhiger. 

++ — erträgliche Schmerzen, keine so eindeutige günstige 

Meprobamatwirkung. 

®/+ — heftige bis unerträgliche Schmerzen — Versager! 
Diese Patientinnen gaben keinerlei günstige Mepro- 
bamatwirkung an. 


Die Ergebnisse dieser Befragung sind die sog. „subjekti- 
ven“ Resultate unserer geburtshilflichen Bemühungen. 


Abb.1 zeigt die „objektiven“ und „subjektiven“ Ergeb- 
nisse, verglichen mit denen bei psychoprophylaktisch vorbe- 
reiteten Frauen, wie sie von Holtorff u. Mühlbach aus unse- 
rer Klinik angegeben werden. 

Unterteilt man die Gebärenden, die einer medikamentö- 
sen Geburtserleichterung unterzogen wurden, in Erst- und 
Mehrgebärende, so ergibt sich, daß von 36 Erstgebärenden 
28 guten und befriedigenden Erfolg zeigten, während von 
24 Mehrgebärenden nur 15 diesen Erfolg hatten. 
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Abb. 1: Ergebnisse der Fremdbeobachtung und Selbstbeobachtung bei 


psychoprophylaktisch vorbereiteten und mit Psychopharmaka behandelten 
Gebärenden. 
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Noch besser sind die Ergebnisse bei den Frauen, die minde- 
stens 1200 mg Meprobamat unter der Geburt erhalten haben. 
Von 43 Frauen konnten 38 einen guten oder befriedigenden 
Erfolg für sich verbuchen. So scheinen uns diese 1200 mg die 
Mindestdosis zu sein, wenn man mit Hilfe der Psychophar- 
maka einen guten Erfolg erzielen will. Noch ist die Fallzahl 
zu klein, um etwas Endgültiges sagen zu können, wir haben 
aber schon jetzt den Eindruck, daß sich durch die Kombina- 
tion des Meprobamats mit dem Protactyl eine noch bessere 
Geburtserleichterung erreichen ließe. 

Die durchschnittliche Geburtsdauer unserer mit Me- 
probamat behandelten Erstgebärenden betrug 15 Stunden 
und 58 Minuten, bei unseren Mehrgebärenden 11 Stunden 
und 17 Minuten! Damit bestätigen wir die Befunde von Hal- 
ler u. Hartl. Anselmino dagegen fand eine Verkürzung der 
mittleren Geburtsdauer um über eine Stunde. Er kombi- 
nierte allerdings die Meprobamatgaben mit anderen Medi- 
kamenten und nimmt routinemäßig bei 4 cm großem Mutter- 
mund und guten Wehen die Blasensprengung vor. 

Die Nachgeburtsdauer betrug bei unseren Mepro- 
bamatpatientinnen im Mittel 13,2 Minuten, bei den Erstgebä- 
renden 13,8 Minuten und bei den Mehrgebärenden 12,25 Minu- 
ten. Brey u. Brey fanden bei 800 psychoprophylaktisch vor- 
bereiteten Frauen unserer Klinik für Erstgebärende 21 Mi- 
nuten und für Mehrgebärende 19 Minuten. Bei den nicht 
vorbereiteten Frauen betrugen die Werte 22 bzw. 19 Minuten. 

Manuelle Plazentalösungen waren bei 4 der mit Meproba- 
mat behandelten Frauen nötig. 


Tabelle 4 
Durchschnittliche Dauer der Nachgeburtsperiode bei Meprobamat- 
patientinnen, psychoprophylaktisch vorbereiteten (Ps) und unvor- 
bereiteten Frauen, unterteilt in Erst- und Mehrgebärende 


M Ps Unvorb. 
Erstgebärende 13,20 Min. 21 Min. 22 Min. 
Mehrgebärende 12,25 Min. 19 Min. 19 Min. 


Die Meprobamate wurden wie das Protactyl von fast al- 
len Gebärenden gut vertragen. Nur 2 Patientinnen erbra- 
chen nach der Medikation. Die Frage, ob ds Erbrechen 
eine unmittelbare Folge der Medikation ist, muß offenge- 
lassen werden. Nicht selten sehen wir bei Frauen unter der 
Geburt Erbrechen ohne jegliche vorausgegangene Arzneimit- 
telgabe. Nach 100 mg Protactyl i.v. sieht man häufig aus- 
gesprochene Müdigkeit der Patientinnen, die aber gut an- 
sprechbar bleiben. 

Kindliche Asphyxien wurden nicht häufiger be- 
obachtet. Nur einmal mußte wegen schlechter kindlicher Herz- 
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töne eine Vakuumextraktion durchgeführt werden. Außer- 
dem trat eine kindliche Asphyxie 11'/s Stunden nach letzter 
Meprobamatgabe auf. 

Uns interessierte weiterhin das Verhalten des mütterlichen 
Blutdruckes im Zusammenhang mit der Meprobamat- 
medikation. Nicht einmal konnte eine eindeutige Wirkung 
des Medikamentes im Sinne einer Erniedrigung oder aber 
Erhöhung des Blutdruckes festgestellt werden. 

Mütterliche Atemstörungen wurden nicht beobachtet. 

Nur in wenigen Fällen, die eine statistische Auswertung 
nicht zulassen, wurde ein vermehrtes Schlafbedürfnis bei 
den Patientinnen bemerkt. Alle Patientinnen waren aber 
trotzdem ansprechbar, und die Wehentätigkeit ging bei ihnen 
ungestört weiter. In der Austreibungsperiode konnten die 
Frauen gut mitpressen. 


Tabelle 5 
Durchschnittlicher Blutverlust bei Meprobamat-Patientinnen (M), 
psychoprophylaktisch vorbereiteten (Ps) und unvorbereiteten 
Frauen, unterteilt in Erst- und Mehrgebärende 


M Ps Unvorb. 
Erstgebärende 236,2 ccm 223 ccm 261 ccm 
Mehrgebärende 222,5 ccm 204 ccm 208 ccm 


Der mittlere Blutverlust betrug bei unseren Mepro- 
bamatpatientinnen 230,6 ccm. Atonien traten bei 6 Fällen 
auf. Holtorff gibt für die an unserer Klinik durchgeführten 
Entbindungen nach psychoprophylaktischer Vorbereitung eine 
Atoniefrequenz von 6,4%/ an. Zum Vergleich geben Brey u. 
Brey in ihrer Arbeit an, daß bei 6980 vaginalen Entbindun- 
gen der Jahre 1954 bis 1958 an unserer Klinik Blutverluste 
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über 500 ccm in 11,6% angetroffen wurden. Sowohl bei den 
vorbereiteten wie bei den nicht vorbereiteten Frauen ist bei 
den Erstgebärenden die Atoniefrequenz höher als bei den 
Mehrgebärenden. Bei den mit Psychopharmaka behandelten 
Kreißenden verhält es sich ebenso. 
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Polyvalente Prophylaxe und Therapie leichter 
Schwangerschaftsanämien 


von INGEBORG WATZECK 


Zusammenfassung: Bei 206 in ambulanter Kontrolle stehenden 
anämischen schwangeren Frauen wurde der Hämoglobingehalt und 
die Erythrozytenzahl des Blutes kontrolliert. Die Anämie wurde 
mit einem peroralen Kombinationspräparat von Trockenleber- 
extrakt, Vitamin Bı, B:, Be und Bıs, Folsäure, Eisen, Pantothensäure 
und Nikotinsäureamid — unter dem Namen Pernexin-Elixir be- 
kannt — behandelt. 


Summary: The Polyvalent Prophylaxis and Therapy of Mild 
Anaemia of Pregnancy. The haemoglobin and erythrocyte count 
of the blood was controlled in 206 pregnant women with anaemia 
in the outpatient department. The anaemia was treated with an 


Stellt man einmal einige Daten zur Entwicklung der Kennt- 
nisse über die Schwangerschaftsanämie zusammen, so sieht 
man, wie allmählich die Bedeutung der verschiedenen Ent- 
stehungsfaktoren erkannt wurde, die bei der Beurteilung einer 
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oral combination of dry liver extract, vitamin Bı, Ba, Be, Bıs, folic 
acid, iron, pantothenic acid and nicotinic acid amide known as 
Pernexin-Elixier. 


Resume: La prophylaxie et la therapeutique polyvalente des ane- 
mies gravidiques benignes. Chez 206 femmes enceintes an&miques, 
soumises au contröle ambulatoire, il fut procede& ä l’examen du 
taux d’hemoglobine et du chiffre d’erythrocytes du sang. L’an&mie 
fut trait&ee avec un produit d’association pour l’administration 
buccale, comportant de l’extrait de foie sec, les vitamines Bı, B» 
Bs et Bı2, de l!’acide folique, du fer, de l’acide pantothenique et 
de l’amide nicotinique, connu sous le nom d’Elixir Pernexine. 


Schwangerschaftsanämie, ihrer Prophylaxe und Therapie be 
rücksichtigt werden müssen. 


In zwei kürzlich veröffentlichten Arbeiten geben Huber u. Schla- 
getter (1,2) einen Überblick und weisen auf folgende Daten hin: 
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i 1853 Bericht von Nasse über eine Verminderung der Erythrozyten- 
un den zahl und des Hämoglobingehaltes bei schwangeren Frauen; 1855 Hin- 
is: bei # weise von Scanzoni auf schwere Schwangerschaftsanämien mit einem 
ei den | nochgradigen Mangel an Erythrozyten, die er als „Chlorose“ bezeich- 
ndelten # nete; 1917 systematische Untersuchungen von Esch „Über die perni- 
ziosaartige (hämolytische) Graviditätsanämie‘; später machte sich 
um die Erforschung der sogenannten „Pseudoanämie“ in der Schwan- 
e Er gerschaft besonders Schultz verdient, der auch auf die schon frü- 
kt Über her von Nasse und Gusserow beschriebene Hydrämie hinwies. Durch 
the, H: 9 Untersuchungen von Schulten, Heilmeyer u. a. wurde dann die Be- 
nz deutung des Eisenstoffwechsels in der Schwangerschaft und damit 
"Wes., 15 # die Genese der häufigsten Schwangerschaftsanämieformen geklärt. — 
ne Erinnert sei weiter besonders an die Arbeiten über die Bedeutung der 
(1960). Folsäure bei Schwangerschaftsanämien. 
yr & Gerade auch in der letzten Zeit beschäftigen sich zahlreiche expe- 
I ” rimentelle und klinische Studien mit der Klärung der Genese: 
u Die erythroblastische Reihe der Blutbildung wird durch 
Frauen. # Stoffwechselvorgänge beeinflußt, wobei auch der Sauerstoff- 
uns aut | hedarf des Gewebes eine bedeutende Rolle spielt. Die Mög- 
veth, W. # lichkeit einer rascheren Erythroblastenreifung konnte nach 
ger Heilmeyer (3) auch bei gesteigertem Bedarf nicht nachgewie- 
rg 19 9 sen werden. Die regulatorischen Mechanismen sind abhängig 
werden # von Stoffwechselfaktoren, Aminosäuren, Vitaminen, vom phy- 
ut | sikalisch-chemischen Gleichgewicht zwischen Blut und Ge- 
. 1610. — # webe (pH, Sauerstoffbindung, Ionenverhältnis), von der Wech- 
selwirkung zwischen Knochenmark und umgebendem Kno- 
het chengewebe und vor allem von den Einwirkungen der Hor- 
nwerke: # mone und des vegetativen Nervensystems. 
ie Zur Einteilung der Schwangerschaftsanämien machten 
Huber u. Schlagetter (2) kürzlich folgenden Vorschlag: 
"etscher- 
. 085.782 Ursache Anämieform 
I. Verlust von Erythrozyten Akute Blutungsanämie 
(Oligämische und hydrämische 
Phase) 
II. Störung der Hämoglobin- Larvierte Sideropenie 
bildung (Hämo- bzw. Essentielle hypochrome Anämie 
Globin) (Achylische Chloranämie) 
Essentielle hypochrome Schwanger- 
schaftsanämie 
Sekundäre Eisenmangelanämie 
(nach Infekten, Tumoren, Magen- 
und Darmerkrankungen sowie bei 
chron. Blutungsanämie) 
III. Störung der Pseudoanämie 
Erythrozytenbildung Toxisch-hyperplastische Schwan- 
gerschaftsanämie 
12, folic Toxisch-hypoplastische Schwan- 
own as gerschaftsanämie 
Makrozytäre Schwangerschafts- 
anämie (Übergangsformen zu den 
les and- megaloblastären Schwangerschafts- 
miques, anämien) Megaloblastäre Schwan- 
men du gerschaftsanämie (Schwanger- 
'an&mie schaftsperniziosa) 
stration 
Bı, Ba, IV. Vermehrte Zerstörung der Erworbene hämolytische Anämien 
ique et gesunden oder krankhaf- (z. B. toxisch-hämolytische Schwan- 
ten Erythrozyten gerschaftsanämie) 
Konstitutionelle und hereditäre 
hämolytische Anämien 
(z. B. hämolytischer Ikterus) 
pie be 
V. Schwund der Knochen- Aplastische Anämien (idiopathisch 
.. Schla- markerythropoese bzw. sekundär, z. B. bei Leukämie, 
ten hin: epithelialen Tumoren u. a.) 
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Die Angaben über die Häufigkeit der Schwanger- 
schaftsanämien schwanken in der Literatur recht erheblich 
(11—75°/o). Hierfür ist wohl größtenteils die nicht genaue Fest- 
legung der als pathologisch anzusehenden Grenzwerte ver- 
antwortlich. Huber u. Schlagetter (2) sehen als physiologische 
Grenze 11 g®/o = 68°/o HE an und fanden Anämien bei 33°/o 
von 1700 Schwangeren und Wöchnerinnen. 362 Patientinnen 
hatten leichtere Anämien mit Hb-Werten von 9—11 g®/o, bei 
240 schwereren Fällen lagen die Hb-Werte unter 9 gP/o = 56°/o 
HE. 


Wenngleich auch heute noch Todesfälle durch Schwangerschaits- 
anämien zu den größten Seltenheiten gehören, stellen sie eine 
zu Unrecht vernachlässigte Komplikation der Schwangerschaft dar. 
Heeler (4) konnte bei 15 Früh- bzw. Totgeburten eine Schwanger- 
schaftsanämie nachweisen. Endometritis, Lochienstauung und Sub- 
involutio uteri treten doppelt so häufig auf wie bei Gesunden (5). 
Der Geburtenverlauf ist bei anämischen Graviden häufiger durch vor- 
zeitigen Fruchtwasserabgang, Wehenschwäche, hypotone Blutungen 
in der Plazentarperiode und im Puerperium gestört (6, 7, 8). Auch 
bei Kindern anämischer Frauen wurden entsprechende Schädigungen 
nachgewiesen: häufigere Asphyxien post partum (6, 7, 8), Hämoglo- 
bindefizit und Erhöhung des Anteils an fetalem Hämoglobin (9), er- 
höhte Empfindlichkeit gegenüber Infektionen der Atemwege und des 
Darmkanals in den ersten Lebensmonaten. 


Die Prophylaxe und Therapie der Schwangerschaftsan- 
ämien erscheint auf Grund der obengenannten Beobachtun- 
gen unbedingt notwendig, und es wurde gerade in letzter Zeit 
wiederholt darauf hingewiesen, daß die Schwangerschafts- 
anämien stärker als bisher beachtet werden sollten (10). 

Die Einordnung von Schwangerschaftanämien nach ihrer 
Ätiologie beispielsweise in das obengenannte Schema und eine 
entsprechende kausale Therapie sind nur bei schwereren Er- 
krankungen möglich und müssen selbstverständlich hierbei 
auch gefordert werden, sofern es sich um therapeutisch zu- 
gängliche Anämieformen handelt. Bei den leichten Schwan- 
gerschaftsanämien mit einem Hb von ca. 9—11 gP/o ist es aber 
fast immer selbst durch eine eingehende Diagnostik unmög- 
lich, die Ätiologie im Einzelfalle zu klären. Nach unseren Er- 
fahrungen handelt es sich nun aber bei ca. 75°/o aller Anämien 
in der Schwangerschaft um derartige leichte Formen; diese 
Beobachtung deckt sich z. B. mit den Angaben von Huber u. 
Schlagetter (2): 


I. Leichte Schwangerschaftsanämien 326 
Hb 9—11 g%/o = 56—70% HE 
II. Akute Blutungsanämien 64 
III. Hypochrome Eisenmangelanämien 102 
IV. Toxische Schwangerschaftsanämien 
Toxisch-hypoplastische Anämien 26 
Toxisch-hyperplastische Anämien 23 
Mischformen der toxischen Anämien 17 
Übergahgsformen zu den megaloblastären 
Anämien (sog. makrozytäre Anämien) 3 
Megaloblastäre Anämien (sog. Schwangerschafts- 
perniziosa) 2 
V. Hämolytische Anämien 
Toxisch-hämolytische Schwangerschaftsanämie 1 
Hämolytischer Ikterus 1 
VI. Aplastische Anämie 
bei Paramyeloblastenleukämie 1 
Insgesamt 566 


Die Beratung der Schwangeren über eine zweckmäßige und 
ausreichende Ernährung und eine entsprechende Le- 
bensweise ist selbstverständlich, die Befolgung dieser 
Ratschläge leider nicht immer. Teilweise läßt sich auch die 
Ernährung aus finanziellen oder anderen Gründen (z. B. Kan- 
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tinenverpflegung) nicht optimal gestalten, und eine medika- 
mentöse Hilfe muß versucht werden. 

Die ambulante Therapie der Schwangerschaftanämien durch 
perorale Eisenmedikation allein führte nicht immer 
zum gewünschten Effekt. Hamilton u. Mitarb. (11) berichten 
über etwa 26°/o Versager bei alleiniger Ferroeisenmedikation. 
Selbst bei parenteraler Eisenmedikation beobachteten sie 
schon 17°/o Versager. 

Eine Kombinationstherapie mit einem Eisen-Vitamin- 
Präparat erschien uns auf Grund der zahlreichen Untersuchun- 
gen der letzten Jahrzehnte über die Bedeutung der Vitamine 
für den normalen Ablauf der Schwangerschaft besonders inter- 
essant, und die Gabe von Multivitaminpräparaten wurde ja 
schon häufig empfohlen (12). 

Wir entschlossen uns daher, für die medikamentöse Prophylaxe 
und Therapie leichterer Schwangerschaftsanämien ein entsprechen- 
des Kombinationspräparat einzusetzen und wählten hierfür Pernexin- 
Elixir, das uns besonders geeignet erschien. In einer größeren Unter- 
Anstieg der 
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Erythrozytenzahl 


Abb. 2: Zunahme der Erythrozyten während der Behandlung nach 2, 
bzw. 4 Wochen. 


Obere Linie: Steigerung der Erythrozytenzahl nach 4 Wochen. 
Untere Linie: Steigerung der Erythrozytenzahl nach 2wöchiger Therapie. 


Erythrozytenzahl 


50 


MMW 10/961 


suchungsreihe (Abb. 1) behandelten wir an der geburtshilflichen Am- 
bulanz der Semmelweis-Frauenklinik zu Wien anämische Schwan- 
gere mit diesem Präparat; es enthält in 100 ccm: 


3,0 g Trockenleberextrakt 
40 y Vitamin Bıa 
15 mg Vitamin Bı 
10 mg Vitamin Ba 
5 mg Vitamin Bs 
6 mg Folsäure 
12 mg Kalziumpantothenat 
160 mg Nikotinsäureamid 
340 mg Ferroglukonat 
1000 mg Natriumglyzerophosphat. 


Bei einer Dosierung von 3mal 1 Kaffeelöffel Pernexin oder 3mal 
1 Kapsel (unter der Nummer SH 537 abgegebene Form) erfolgte so 
die Zufuhr der für die Hämatopoese optimalen Tagesdosen von 
Eisen und der wichtigsten Vitamine, insbesondere Vitamin Bı2 und 
Folsäure. 


Vitamin Bıs (Zyanokobalamin) ist die wirksamste antianä- 
mische Substanz bei Zufuhr von Leberextrakten. Es kommt in tieri- 
schen Eiweißkörpern vor, wird durch Fermentationsprozesse von 
Mikroorganismen gebildet und enthält bekanntlich in Zentralstel- 
lung ein Kobaltatom. (Es ist wegen der alleinigen Synthese des Vi- 
tamin-Bıae-Moleküls durch Mikroorganismen unmöglich, Vitamin-Bıs- 
Mangelerscheinungen nur mit Kobalt zu behandeln.) Hellegers u. a. 
(13) gelang mittels radioaktivem Vitamin Bı2z bei experimentellen 
Versuchen an Ratten der Nachweis, daß der Fetus in utero dieses 
Vitamin an sich reißt. In den fetalen Organen wird bedeutend mehr 
Vitamin gespeichert als in den gleichen Organen eines Erwachsenen. 

Der Bedarf an Vitamin Bı (Aneurin) ist während der Schwan- 
gerschaft durch die Steigerung des Kohlehydratstoffwechsels ebenfalls 
erhöht. Während Erwachsene sonst täglich ca. 1,1 mg benötigen, 
brauchen Schwangere und stillende Mütter etwa 2,0 mg täglich. — 
Der tägliche Bedarf schwangerer Frauen an Vitamin Ba (Lakto- 
flavin) wird mit 2,5—3,0 mg, für Nikotinsäureamid mit 15 mg ange- 
geben. — Für Vitamin Bes (Pyridoxin) schätzt man 2,0 mg, für 
Pantothensäure 10 mg. Besonders stark erhöht ist in der 
Schwangerschaft der Folsäurebedarf; auf die Erfolge der Fol- 
säuretherapie bei bestimmten Formen der Schwangerschaftsanämien 
kann hier nur hingewiesen werden. Der normale Bedarf wird auf 
0,1—0,2 mg/die geschätzt. 


Im Laufe von 6 Monaten behandelten wir 206 ambulante 
Patientinnen mit leichten Schwangerschaftsanämien mit Per- 
nexin-Elixir oder Pernexin-Kapseln. Bei genauer Einhaltung 
der Dosierung sahen wir einen raschen Anstieg des Hämo- 
globingehaltes und der Erythrozytenzahl (Abb. 2). Im allge- 
meinen betrug die Besserung nach etwa 4wöchiger Medikation 
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Abb. 1: Die Behandlung erfolgte nur bei Patienten bis zum Ausgangswert von 4 Millionen, 
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eine Zunahme von ca. 600 000—1 000 000 Erythrozyten und 
%%--30°/o Hämoglobin. Gleichzeitig trat eine Besserung des 
subjektiven Wohlbefindens meist schon zum Beginn der The- 
rapie ein. — Kontrollen nach Absetzen des Medikamentes 
zeigten einen weiteren Bedarf an Pernexin, wenn die Behand- 
lung in den beiden ersten Dritteln der Schwangerschaft begon- 
nen und vor dem 8. Monat wieder abgebrochen wurde, da 
die Blutbildwerte nach 4—6 Wochen durch den gesteigerten 
Bedarf immer wieder absanken. 

Somit erschienen uns Pernexin-Elixir und -Kapseln als be- 
sonders für die ambulante Prophylaxe und Therapie leichter 
Schwangerschaftsanämien geeignete Präparate, dakeiner- 
lei Nebenerscheinungen beobachtet werden konn- 
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ten. — Selbstverständlich ist bei jeder schweren Anämie eine 
genaue Differentialdiagnose und eine dementsprechende The- 
rapie erforderlich. 


Schrifttum: 1. Huber, H. u. Schlagetter, K.: Arch. Gynäk., 191 (1959), 
S. 617—657. — 2. Huber, H. u. Schlagetter, K.: Geburtsh. u. Frauenheilk., 20 (1960), 1, 
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H.: Zbl. Gynäk., 80 (1958), S. 705—714. — 5. Witt, H. J. u. Köppen, E.: Zbl. Gynäk., 
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Aus der Med. Univ.-Klinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. E. Wollheim) 


Ultraschallkardiographie bei angeborenen und 
erworbenen Herzfehlern*) 


von W. SCHMITT und H. BRAUN 


Zusammenfassung: Nach unseren Erfahrungen stellt die Ultra- 
schallkardiographie in der Diagnostik von angeborenen und er- 
worbenen Herzfehlern eine wesentliche Bereicherung dar. Unsere 
Erfahrungen stützen sich auf 313 Untersuchungen, wobei etwa 
80 Pat. eine vorwiegende oder reine Mitralstenose aufwiesen. 
Größenbestimmungen der Mitralöffnungsfläche sind mit großer 
Genauigkeit, ohne Gefahr und Belästigung für den Pat., sehr 
rasch und ohne größeren Aufwand möglich. 


Eine sichere Aussage über die Diagnostik eines Vorhofseptum- 
defektes mit Hilfe der Ultraschallkardiographie können wir wegen 
der kleinen Zahl unserer Fälle nicht machen, da auch bei bestim- 
ten Kurvenabschnitten kleinere Zwischenzacken (auf der Strecke 
1 — 2) bei Normalfällen vereinzelt beobachtet wurden. Mög- 
licherweise spielt die Verschiebung der Mitralklappenebene hier- 
bei eine Rolle. — Kammerseptumdefekte machen außer der gro- 
ßen Bewegungsamplitude keine formalen Kurvenveränderungen 
und mit den zur Zeit zur Verfügung stehenden Schallköpfen ist 
keine sichere Diagnose möglich. 


Summary: Ultrasonation Cardiography in Congenital and Acquired 
Cardiac Defects. In our experience ultrasonation cardiography is 
an important advance in the diagnosis of congenital and acquired 
cardiac defects. Our experience is based on the investigation of 
313 cases of which 80 had predominant or pure mitral stenosis. 
Deiermination of the size of the aperture of the mitral valve 
can be determined with great accuracy, very quickly and without 
much difficulty, and is not dangerous or disturbing to the patient. 


*) Nach einem am 30. 8. 1960 auf dem VI. Internat. Kongreß für Krank- 
heiten der Thoraxorgane in Wien gehaltenen Vortrag. 


A precise statement about the value of the diagnosis of an atrial 
septal defect by means of ultrasonation cardiography cannot be 
made, because the number of our cases was too small, and even 
in normal cases smaller intermediate spikes were seen in certain 
parts of the curve (lines 1 and 2). Possibly the change in the 
level of the mitral valve plays a role here. Ventricular septal 
defects cause no change in the form of the curve apart from the 
large wave amplitude and a definite diagnosis is not possible 
with the ultrasonation heads available. 


Resume: L’ultra-sonocardiographie dans les vices cardiaques con- 
genitaux et acquis. De l’experience des auteurs, l’ultra-sonocardio- 
graphie dans le diagnostic de vices cardiaques cong£enitaux et 
acquis constitue un enrichissement considerable. Cette experience 
s’appuie sur 313 examens, 80 malades environ pr&sentant un retr&- 
cissement mitral pr&edominant ou pur. Les determinations de la 
surface de l’orifice mitral peuvent s’effectuer avec grande precision, 
sans danger ni fatigue pour le malade, tr&es rapidement et sans 
depenses importantes. 

Les auteurs ne peuvent rien dire de certain au sujet du dia- 
gnostic d’une anomalie de cloisonnement vestibulaire ä l’aide de 
l’ultra-sonocardiographie, en raison du faible nombre de cas dont 
ils disposent, etant donn& que, m&me sur des secteurs de courbe 
determinäs, de petites ondes intermediaires (sur le parcours 1 & 2) 
ont &te observe&es de temps ä autre dans des cas normaux. Vraisem- 
blablement la d&viation du plan de la valvule mitrale joue un röle 
dans ce cas. — Des anomalies de cloisonnement ventriculaire ne 
donnent lieu, en dehors de la grande amplitude de mouvement, 
a aucune modification de la courbe, et avec les projecteurs sonores 
dont on dispose actuellement, aucun diagnostic pr&cis n’est possible. 
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Die Indikationsstellung zum operativen Eingriff bei Patien- 
ten mit einem erworbenen oder angeborenen Herzfehler zählt 
heute zu den wichtigsten und zum Teil auch schwierigsten 
Aufgaben des Kardiologen. Die herkömmlichen Untersu- 
chungsmethoden, wie die Auskultation, die elektrokardio- 
graphische und röntgenologische Untersuchung einschließlich 
der Flächenkymographie, lassen nicht immer mit ausreichen- 
der Sicherheit erkennen, ob durch eine operative Korrektur 
eine wesentliche Besserung der Herz- und Kreislauf-Hämody- 
namik zu erwarten ist. Zwar brachte die Einführung der 
Herzkatheterisierung, weitgehende Aufschlüsse über die 
Druck- und Sauerstoffverhältnisse in den einzelnen Gefäß- 
und Herzabschnitten und konnte dadurch die frühere klinisch- 
qualitative Diagnostik quantitativ untermauern. Bezüglich 
jedoch der Größenbestimmung der Mitralöff- 
nungsfläche erfüllten sich die auf die Herzkatheteri- 
sierung gesetzten Hoffnungen nur zum Teil. 

Nicht vergessen darf man außerdem, daß dieser Untersuchungs- 
methode (laut Zusammenstellung des Amerikanischen Komitees 
für Herzkatheterisierung) eine Mortalität bis 0,1% anhaftet 
und außerdem noch Komplikationen wie endokardiale 
Läsionen, Venenspasmen, Venenthromben, Thrombophlebitiden 
und Lungenembolien zu beobachten sind. 

Bei kritischer Betrachtung aller Vor- und Nachteile der an 
großen Kliniken zur Verfügung stehenden Untersuchungs- 
methoden, möchten wir uns jetzt der Ultraschallkardiogra- 
phie, welche von Edler u. Hertz 1954 in die Herzdiagnostik 
eingeführt wurde, zuwenden und über unsere Erfahrungen 
berichten. — Hier nur kurz einige technische Angaben, 
welche einen Hinweis auf die Leistungsfähigkeit der Ultra- 
schallkardiographie geben: 

Von einem Barium-Titanat-Schwinger werden je nach Wahl 
mechanische Wellen mit einer Frequenz von 1—5 MHz ausge- 
strahlt. Zur Herzdiagnostik wird die Methode des Reflexions- 
verfahrens, wobei der Schallkopf gleichzeitig als Sender und 
Empfänger dient, in Anwendung gebracht. Die physikalischen 
Eigenschaften der ausgesandten mechanischen Wellen erfordern 
zur Fortpflanzung ein schwingungsfähiges Gewebe. An Grenz- 
flächen verschieden dichter Medien treten jeweils Teil-Reflexionen 
und bei Übergang in Luft eine vollständige Reflexion des Schalles 
ein. Die Echos von unterschiedlichen Medien werden den verschie- 
den langen Schallwegen entsprechend im zeitlich proportionalen 
Abstand vom Sendeimpuls auf dem Leuchtschirm der Kathoden- 
strahlröhre angezeigt. Es sind so Geschwindigkeitmessungen 
und bei vorheriger Eichung Entfernungsbestimmungen der sich 
bewegenden Herzteile, bezogen auf die Thoraxwand, möglich. 
Schallkurven können am leichtesten vom linken Vorhof und unter 
besonderen Bedingungen vom rechten Vorhof und den Kammern 


Abb. 2: W. L., 52 J., Mitralstenose, 
Ekg: Sinusrhythmus, überdrehter 
Rechtstyp, inkomp. Rechtsschenkel- 
block, 27°, Vorhofwandgeschwindig- 
keit 20,4 mm/sec. 
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bei Aufsetzen des Schallkopfes im Bereich der Herzdämpfu:ig mit 
Hilfe eines Ekg-Direkt-Schreibers registriert werden. 

Bei Verwendung eines 4-Kanal-Gerätes können noch bis Ü Ekg- 
Ableitungen oder eine Herzton- oder eine Karotis-Puls-Kurve 
mitregistriert werden. Die einzelnen Kurvenabschnitte bezeichnen 
wir dem Vorschlag Efferts gemäß mit arabischen Zahlen. Die 
Strecke 4 — 5 beginnt mit der Öffnung der Mitralklappc und 
weist einen steilen Abfall bei Herzgesunden auf. Im allgemeinen 
entspricht ein Kurvenabfall einer Entfernung des angeloteten 
Herzteiles von der Brustwand und ein Anstieg einer Annäherung, 
Die Strecke 4 — 5 geht je nach Herzfrequenz zunächst in eine 
horizontalverlaufende Strecke oder sie steigt zu Punkt 1, einer 
sternumwärts gerichteten Welle an (Abb. 1). 


Abb, 1 
: St. A., 21 J., Normalfall, 
75°, Vorhofwandgeschwindigkeit 
149,2 mm/sec. 


L. L., 27 J., Normalfall, < 71°, Vor- 
hofwandgeschwindigkeit 
116,0 mm/sec. 


Die Welle 1 entspricht der Vorhofkontraktion. Sie tritt meistens 
0,04 bis spätestens 0,07 sec. nach Beginn der Vorhoferregung auf 
und ist durch die aktive Umformung des linken Vorhofes von der 
zunächst ovalen Form zur Kugelform hin bedingt. Dementspre- 
chend wird die Vorhofwelle bei Patienten mit Vorhofflimmern 
und -flattern nicht beobachtet. Flatterwellen sind je nach Lage des 
Vorhofes oft deutlich registrierbar. Der Vorhofwelle 1 folgt ein 
steiler Kurvenabfall und dieser Zeitabschnitt entspricht in der 
Hauptsache der isometrischen Kammerkontraktion. Daran schließt 
sich die Strecke 2 — 3 an, welche in der Regel langsam ansteigt 
und der venösen Auffüllung des linken Vorhofes während der 
Kammersystole entspricht. Der Kurvenanteil 3 — 4 steigt fast 
immer sehr steil an und ist vorwiegend durch die isometrische 
Erschlaffung der Kammer, weniger durch die weitere Anfüllung 
des linken Vorhofes bedingt. 

Die Ultraschallkurve bei Pat. mit einer Mitralstenose 
unterscheidet sich in charakteristischer Weise von der eines 
Herzgesunden. Der Vorhofwinkel ist wesentlich kleiner und 
er beträgt wie auf Abb. 2 ersichtlich 27° und die Vorhof- 


un. 


F. B., 38 J., Mitralstenose, Ekg: Vorhofflimmern, 
überdrehter Rechtstyp, 25°, Vorhofwandgeschwin- 
digkeit 18,7 mm/sec. 
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Abb. 3: Sch. H., 24 J., Mitralstenose, 


vor Operation <& 16°, nach Operation X 42°, 


vorhofwandgeschwindigkeit 11,5 mm/sec. 


kontraktionswelle ist nur angedeutet bei Sinusrhythmus aus- 
geprägt. Liegt Vorhofflimmern- oder -flattern vor, so sind die 
Kurvenabschnitte 4 — 5 — 1 kaum, wie aus der Abb. 2 er- 
sichtlich, unterteilt. Die Strecken 1 — 2 — 3 und 4 verlaufen 
inmehr oder weniger nach oben konkavem Verlauf. 

Vergleichende Untersuchungen zwischen der Winkelgröße 
und der Größe der Mitralöffnungsfläche, geprüft mittels digi- 
taler Austastung anläßlich der Mitralklappensprengung er- 
gaben bei 18 Pat. feste Relationen zueinander. Von Jacobi u. 
Mitarb. als auch Effert wurden gleiche Mitteilungen ge- 
macht. Je erschwerter die Vorhofentleerung infolge einer 
Mitralklappenstenose war, um so kleiner ist auch der Vor- 
hofwinkel gewesen. So entsprach ein Vorhofwinkel von 26° 
einer Mitralöffnungsfläche von etwa 1,0 cm? und ein Winkel 
von 15° ergab eine Mitralöffnungsfläche von 0,5—0,6 cm?. 
Die Größenbestimmung der Mitralöffnungsfläche wurde intra- 
operativ mit Hilfe einer Schablone vorgenommen. Die Vor- 
hofwandgeschwindigkeit als Weg/Zeit-Einheit stellt eine 
Tangensfunktion dar und ist aus der Kurve oder dem Winkel 
errechenbar. Für 26° war die Vorhofwandgeschwindigkeit 
19,4 mm/sec. und für 15° betrug sie 10,7 mm/sec. 

Die Abb. 3 zeigt Kurven, welche von einer Patientin vor und 
nach erfolgreicher Klappensprengung gewonnen wurden. Der 
Winkel betrug vor der Operation 16°, welcher einer Öffnungs- 
fläche von 0,6—0,7 cm? entspricht. Bei der Herzkatheterisierung 
durch Herrn Priv. Doz. Dr. Schneider konnten folgende Druck- 
werte gemessen werden: 

rechter Vorhof 6/—2 mm Hg, 

rechter Ventrikel 54/0 mm Hg, 

Art. Pulm. 44/23 mm Hg, 

PCP 39/28 mm Hg, (Mitteldruck 25 mm Hg) 
Die intraoperativ durchgeführte Austastung bestätigte die Größe 
der Mitralöffnungsfläche. Die Pat. steht in laufender ambulanter 
Überwachung, und die im August 1960 erneut durchgeführte Ultra- 
Schalluntersuchung, ein Jahr nach der Operation, ergab den Winkel 
von 42°. — Noch nicht veröffentlichte Ultraschalluntersuchungen 
bei Patienten mit einer Mistralstenose oder -insuffizienz im Stadium 
der Plusdekompensation nach Wollheim und der späteren Kom- 
Pensation ergaben hinsichtlich der Winkelgröße nur geringe Ver- 
änderungen. 

Die Kurve der Abb. 4 wurde bei einer Patienten mit einem 
mitralkonfiguriertem Herzen gewonnen. Eine Mitralstenose konn- 
te jedoch auf Grund des Vorhofwinkels von 74° ausgeschlossen 
werden. Es lag bei ihr ein Mitralvitium mit vorwiegender Insuffi- 
zienz bei absoluter Arrhythmie vor. 

Abb. 5 und 6 sind ebenfalls bei einer Pat. mit einem kombi- 
ıierten Mitralvitium bei vorwiegender Mitral- und Trikuspidal- 
insuflizienz geschrieben worden. Der Vorhofwinkel links betrug 
2°, die Vorhofwandgeschwindigkeit 51,2 mm/sec. Infolge der 


Vorhofwandgeschwindigkeit 36,0 mm/sec. 
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Abb. 4: Sch. K., 65 J., Mitralvitium, vor- 
wiegend Insuffizienz. Ekg: Linkstyp, Vor- 


hofflimmern, Abl. II, X 74°, Vorhofwand- 
geschwindigkeit 139,2 mm/sec. 


Herzvergrößerung war eineSchallkurve des rechten Vorhofes mög- 
lich, der Winkel betrug dort 64°. Auffallend ist hierbei die deut- 
liche Ausprägung der Flatterwellen und vor allen Dingen der 
relativ steile systolische Kurvenanstieg, welcher vorwiegend durch 
die ventrikelsystolische Regurgitation bedingt sein dürfte. 


Abb. 5: D. H., 32 J., Komb. rheumat. Mitralvitium (Mitralinsuff.), Schall- 
kurve linker Vorhof. Ekg: Mittellagetyp; X 52°, Vorhofwandgeschwindig- 
keit 51,2 mm/sec. 


w> 


Schallkurve 
Vorhofwandgeschwindigkeit 


:Abb.6 


Abb. 6: D. H., 32 J., Trikuspidalinsuff., 
rechter Vorhof, << 64°, 
82,0 mm/sec. 


Wir möchten noch kurz einige Ergebnisse über die Ultra- 
schalluntersuchung bei Vorhof- und Kammerseptumdefekt 
anfügen. Die zeitliche Folge der einzelnen Wellen bei einem 
Vorhofseptumdefekt ergab gegenüber den Normalfällen keine 
signifikanten Unterschiede. Die Vorhofwelle war bei den 
4 Fällen, welche sich aus 3 Pat. mit einem isolierten Vorhof- 
septumdefekt und einem Pat. mit Lutembacher-Syndrom zu- 
sammensetzten, auffallend niedrig; doch hat dieser Befund 
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Abb.7 
Abb. 7: Sch. R., 


14 J., Vorhofseptumdefekt. 


Linkstyp, 


Abb.8 


Abb. 8: W. G., 20 J., Kammerseptumdefekt. Ekg: Übergang zum 
x 81°, Vorhofwandgeschwindigkeit 252,4 mm/sec. 


keine absolute Beweiskraft, da auch bei einzelnen Normal- 
fällen dies beobachtet werden konnte. Bei 2 Fällen konnte je- 
doch eine zusätzliche Zwischenzacke auf dem abfallenden Kur- 
venteil 1 — 2 registriert werden, wie sie auch von Effert be- 
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schrieben wurde. Die Knickbildung, welche bis 0,04 sec. breit 
war, fiel mit dem Beginn des 1. Herztones zusammen. Sie soll 
für den Vorhofseptumdefekt typisch sein. Veränderungen, 
wie sie von Jacobi u. Mitarb. beschrieben wurden, insbeson- 
dere eine zeitliche Verschiebung der Vorhofwelle 1 und der 
Welle 4 haben wir nicht beobachten können. 

Bei einem Mitralstenose-Patienten, welcher der operativen 
Behandlung zugeführt wurde, konnte eine Hüllkurve, 
welche für einen Thrombus im linken Vorhof spricht, 
beobachtet werden. Bei der Operation fand sich ein großer 
Thrombus, der den linken Vorhof zum Teil ausfüllte und 
entfernt werden konnte. 

Ferner haben wir an 10 Kranken, bei denen ein Kammer- 
septumdefekt klinisch und durch Herzkatheterisierung fest- 
gestellt worden war, Ultraschalluntersuchungen durchge- 
führt. Auffallend hierbei war die hohe Gesamtbewegungs- 
amplitude, die im Durchschnitt bei 30 mm lag; sonst war 
jedoch auch der Kurvenablauf wie bei Normalfällen ausge- 
prägt. Eine zeitliche Differenz der einzelnen Kurvenabschnitte 
gegenüber den Normalfällen konnte nicht registriert werden. 


Das verwendete Ultra-Schall-Gerät wurde uns freundlicherweise von 
den Siemens-Reiniger-Werken zur Verfügung gestellt. 


Schrifttum: Edler, J. u. Hertz, C. H.: Kungl. Fysiogr. Sällsk, 
Lund. Förb., 24 (1954), 5. — Effert, S.: Arch. Kreisl.-Forsch., 30 (1959), S. 213. 
— Jacobi, J. R., Gässler, u. Samlert, H.: Z. Kreisl.-Forsch., 47 (1958), S. 291. — 
Schmitt, W. u. Braun, H.: Med. Welt, 12 (1960), S. 640. — Schmitt, W. u. 
Braun, H.: Z. Kreisl.-Forsch., 49 (1960), S. 214. — Wollheim, E.: Klin. Wschr,, 
(1927), S. 2134; Z. Klin. Med., 108 (1928), S. 463; Z. Klin. Med., 116 (1931), 
S. 269; Verh. Dtsch. Ges. Inn. Med. (1929); Bad Oeynhausener Gespräche III 
über Herzinsuffizienz und Digitaliswirkungen (1958), S. 29. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. W. Schmitt u. Priv.-Doz. Dr. med. 
H. Braun, Würzburg, Med. Univ.-Klinik, Luitpoldkrankenhaus. 
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Die Spezialisten 


(Chirurgen, Psychiater, Apotheker und Anatomen) 


von HILTRUD STEINBART 


Zusammenfassung: In kurzen Zügen werden die historischen Ur- 
sprünge des Spezialistentums beschrieben, das eine Andeutung im 
babylonischen Götterglauben und die älteste praktische Verwirkli- 
chung in der altägyptischen Medizin gefunden hat. Im wesentlichen 


wird die geistesgeschichtliche Entwicklung festgehalten, wobei die 


humorvollen Pointen und charakteristischen kuriosen Tatsachen- 
berichte über die historisch gewordene Spezialistenwelt besonders 


beleuchtet sind. Vier Gruppen von Spezialisten sind hauptsächlich 


beschrieben: die Chirurgen, Psychiater, Apotheker und Anatomen. 
Man sieht, wie schwer es die Chirurgen hatten, überhaupt für ehr- 
bar gehalten zu werden, wie sehr die Psychiater darum kämpfen, 
überhaupt ernst genommen zu werden. Der Apotheker erscheint 
seit Anbeginn seiner Existenz im Licht einer geschäftstüchtigen 
Aureole, ewig — und nicht immer mit gutem Erfolg — darum be- 
müht, nicht für einen Betrüger gehalten zu werden. Die Anatomen 
schließlich sind irgendwie seit je auf die Verbrecher angewiesen, 
stets darauf bedacht, nicht damit verwechselt zu werden. Nicht in 
der Zeit, in der sie lebten, fanden sie Anerkennung: erst die Nach- 
welt brachte ihr Werk zu Ehren. 
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Summary: The Specialists. (Surgeons, Psychiatrists, Pharmacists 
and Anatomists.) A brief historical survey is made of the origins 
of specialization which is first mentioned in Babylonian mytho- 
logy and first practised in ancient Egyptian medicine. On the 
whole historical development is followed and humorous stories 
and typically curious reports about the historical world of spe- 
cialization are mentioned. Four groups of specialists are decribed: 


surgeons, psychiatrists, chemists (pharmacists) and anatomists. It 


can be seen how difficult is was for the surgeons to gain respect 
and how the psychiatrists had to fight to be taken seriously. The 
chemist (pharmacist) who appeared right from the beginning of 
his existence in the light of a business man was always trying not 
to be considered as a swindler, not always with great success. 
Finally, the anatomists were always dependent on the criminals 
and were always afraid of being mistaken for them. They were 
never accepted during their lifetime and the value of their work 
was only appreciated after their death. 
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Resume: Les specialistes (Chirurgiens, psychiatres, pharmaciens 
et anatomistes). L’auteur d&crit succintement l’origine historique 
de la sp&cialisation issue de la mythologie babylonienne et de la 
realisation pratique la plus ancienne dans la medecine de l’Egypte 
ancienne. Il retient en substance l’&volution historico-mentale, 
tout en illuminant tout particulierement les pointes humoristiques 
etles rapports des faits, curieux et caracteristiques, sur le monde 
des specialistes, devenu historique. Sont essentiellement decrites 
quatres cat&gories de specialistes: les chirurgiens, les psychiatres, 
les apothicaires et les anatomistes. On constate, combien il &tait 


Die Spezialisten 

In einem modernen Witz über Amerika heißt es, dort gäbe 
es außer dem üblichen Heer von Fachärzten auch Spezialisten, 
die für das rechte, und solche, die für das linke Ohr zuständig 
seien. Es schaudert uns schon bei dem Gedanken, in Zukunft 
einmal Spezialisten für die große Zehe oder für die Fimbrien 
der tuba ovarica, oder einen Facharzt für den nervus phrenicus 
konsultieren zu müssen, falls dieser durch allzu vieles Lachen 
erschüttert werden sollte. 

Sehr übertrieben ist das nicht; denn wer in den letzten Jah- 
ren an der Wilhelmstraße in Wiesbaden vorbeiging, konnte 
zwischen dem „Nassauer Hof“ und der „Laterne‘ auf einem 
Arztpraxisschild lesen: „Facharzt für Proctologie". Ein lusti- 
ger Zeitgenosse hatte mit Bleistift darunter geschrieben: 
„Ar(s)chäologe‘! 

Der Spezialistenfimmel ist aber gar nicht so modern, wie 
man vielleicht glauben mag. In der Bibliothek des babyloni- 
schen Königs Assurbanipal (669—663 v. Chr.) zu Ninive fand 
sich ein Hinweis auf „göttliche‘ Spezialisten in einem Zauber- 
spruch: 

„Gegen den Kopfschmerz wende dich an den schrecklichen Idpa, 

gegen Brustschmerz an den außerordentlich schädlichen Geist Alal, 

bei den Eingeweideerkrankungen an den schlimmen Gigim, 

bei den Erkrankungen der Hände an den grimmigen Telal.“ 

Wirkliche Spezialisten aus Fleisch und Blut gab es dann 
schließlich in Altägypten. Auf den Pharaonengrabmälern in 
Saqquarah (2500 v. Chr.) finden sich Darstellungen von chir- 
urgischen Operationen und Herodot bezeichnet Ägypten neben 
Lybien als das gesündeste Land, das jedoch von Ärzten über- 
füllt sei, von denen „der eine nur die Leiden des Auges, der 
andere nur diejenigen des Kopfes, der Zähne, des Unterleibes 
oder der inneren Organe behandle‘. Übrigens waren die ägyp- 
tischen Internisten gar nicht so dumm. Sie kannten unter an- 
derem schon die Auskultation, die im Papyrus Ebers in der 
Phrase zum Ausdruck kommt: „das Ohr hört darunter“. Die 
ersten in der Bibel genannten Ärzte sind jene, die zur Ein- 
balsamierung des Jakob nach Ägypten gerufen wurden: eine 
ziemlich finstere Spezialisation für einen Medikus! Bei den 
Griechen hört man vom 5. Jahrhundert v. Chr. an von Gynä- 
kologen (z. B. Herophilos, Soranos), in der griechisch beein- 
flußten römischen Epoche auch von Chirurgen und Militär- 
ärzten (Galen, Archigenes usw.). Schließlich betätigt sich in 
der Aeneis des Vergil (70—19 v. Chr.) der alte heilkundige 
Japyx als Chirurg, der „nach Art der Jünger Paieons (Askle- 
pios‘) das lange Gewand rückwärts gegürtet“ trägt und sich 
müht, „des Pfeiles Rohr mit eiserner Zange zu packen“ und 
aus dem Körper des Aeneas zu entfernen. Die berühmte Szene 
ist besonders schön in einem pompejanischen Fresko darge- 
stellt. 

Um uns nicht zu sehr im Kleinen zu verlieren, sollen 
hier nur einige große Fachgebiete, die Chirurgie, Pharmazie, 
Anatomie und Psychiatrie, unter allgemeinen Gesichtspunkten 
betrachtet werden. 
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difficile aux chirurgiens d’ötre tenus pour honorables, combien les 
psychiatres lutterent pour &tre pris au serieux. L’apothicaire appa- 
rait des le debut de son existence sous une aur&ole d’esprit commer- 
cial, &ternellement assidu — et non toujours avec un heureux r6sul- 
tat — de ne pas &tre pris pour un imposteur. Les anatomistes enfin, 
dependent d’une maniere quelconque depuis toujours des criminels, 
toujours soucieux de ne pas &tre confondus avec eux. Non ä l’&po- 
que oü ils vecurent, ils furent appre&cies: ce n’est que posterieure- 
ment que leur &uvre fut estimee. 


Die Chirurgen 


Ihre Vorläufer betätigten sich schon in der älteren Stein- 
zeit. Mangels besserer Studienobjekte war ihnen der Kanni- 
balismus insofern willkommen, als er ihnen die Möglichkeit 
bot, beim Tranchieren und Zernagen des leckeren Mahles 
Knochenbau und Körperteile bequem zu erforschen. Es ist ge- 
schichtlich bestätigt, daß der Kannibalismus des Vorzeitmen- 
schen eine relativ hochstehende Operationskunst förderte. Mit 
erstaunlicher Gewandtheit wurden Geschosse sogar aus den 
Gelenken und aus dem Unterleib entfernt, wurde die Trepana- 
tion des Schädels geübt, um Splitter, Blutergüsse oder Fremd- 
körper zu beseitigen oder um bösen Dämonen einen Ausweg 
zu verschaffen. Das „Eingipsen‘ von Knochenbrüchen ist im 
Prinzip keine besondere Errungenschaft der Chirurgie. Denn 
schon die Menschenaffen behandeln ihre Knochenbrüche mit 
Lehm- und Erdpackungen, ein Verfahren, das auch die Urzeit- 
menschen anwandten. 


Die für unser Zeitalter charakteristische Spaltung des ärzt- 
lichen Berufes in verschiedene Fachgebiete begann im wesent- 
lichen im Mittelalter nach der Gründung der Universitäten. 
Erst wurde den Chirurgen eine ziemlich stiefmütterliche Be- 
handlung zuteil, da man sie als „unehrbaren‘ Stand be- 
trachtete. 1247 verbot man den Mönchen im Konzil von Le 
Mans die Ausübung der Chirurgie. Die Wiener Universität 
wies noch im Jahre 1416 einen Chirurgen, der sich zur Doktor- 
würde meldete, als „unverschämten Menschen“ zurück und 
gewährte erst 1456 auch den „Doktor der Chirurgie“. In Frank- 
reich gab es im 14. Jahrhundert eine Zunft der „Barbierchir- 
urgen“, wegen ihrer Tracht auch „Kurzrockchirurgen” ge- 
nannt, und außerdem die eigentlichen Chirurgen, die „Lang- 
rockchirurgen”, zu denen z. B. Ambroise Pare gehörte. Im 
17. Jahrhundert vereinigten sich dann beide Stände. In Eng- 
land geschah dies in analoger Weise bereits 1540. In Deutsch- 
land erklärte Karl V. erst 1548 die Chirurgie als „ehrbaren" 
Stand, trotzdem wollte man daran nicht recht glauben. Sonst 
hätte Kaiser Rudolf II. nicht 1577 die Erklärung der „Ehrbar- 
keit" ausdrücklich wiederholen müssen. 


Der Tätigkeitsbereich der Barbierchirurgen beschränkte 
sich auf die kleine Chirurgie, d. h. auf das Aderlassen, Schröp- 
fen, Klistieren, Verbinden von Verletzungen, Wunden, Kno- 
chenbrüchen und Verrenkungen. Solch „gewöhnliche” Ver- 
richtungen führten nicht zu großem Ansehen und es nimmt 
nicht wunder, daß in einem „Intermezzo' des Cervantes eine 
Frau vom Richter die Scheidung von ihrem Mann verlangt, 
weil er ihr vorgemacht habe, ein Arzt zu sein, während er in 
Wirklichkeit nur ein Chirurg sei: „Ein Mann, der Legaturen 
macht, ist höchstens halb soviel wert wie ein Arzt. Diese 
Mißachtung dauerte noch bis ins 17. Jahrhundert, zumal auch 
die berufliche Erziehung mehr als primitiv war. Beispielsweise 
wurden in der 1746 zu Marseille gegründeten „Ecole Maritime 
de chirurgie, d’anatomie e de me&decine practique" nur Vier- 
zehnjährige zugelassen, die lesen, schreiben und — rasieren (!) 
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konnten. In der holländischen Schiffsarmee hatten im 17. Jahr- 
hundert akademisch gebildete Ärzte Anspruch auf die Anrede 
„Sinjeur“. Die Chirurgen dagegen hießen „Meester‘ und waren 
an Bord verpflichtet, der Besatzung einmal wöchentlich, dem 
Kapitän aber täglich den Bart zu scheren, und, wenn nötig, 
als Tierärzte in Funktion zu treten! Im handschriftlichen Re- 
zeptbuch des Ettenheimer Stadtchirurgen (ehem. German. Mu- 
seum) lesen wir 1754 über die Examensfrage, wie ein recht- 
schaffener Chirurg beschaffen sein soll: „Er soll ein rechter 
frommer Christ, eines redlichen Gemüts, sittsam, eines nüch- 
ternen Lebens, subtiler Glieder, scharfen Gesichts, wohl gereist, 
auch ein wenig lügen können, oder sein Fach ist nix, aus einem 
Kreuzer zehn zu machen“. Immerhin wurden die Berufsaus- 
sichten im 18. Jahrhundert besser. So z. B. begann Joh. Phil. 
Hagen (1734—1792) als Gehilfe einer Berliner Barbierstube, 
wurde 1757 Lazarettchirurg in der Armee Friedrichs des Gro- 
Ben, hörte nach dem 7jährigen Krieg Vorlesungen, kaufte sich 
dann in Berlin eine privilegierte Barbierstube, wurde 1774 
Chirurgus forensis in Berlin und Kontrolleur der öffentlichen 
Bordelle. Endlich entwickelte er sich noch zum Hebammen- 
lehrer weiter. 


In Italien brachte es Gaspare Tagliacozzo (1545—1599) 
durch seine Nasen- und Ohrenplastiken in den Fußstapfen der 
altindischen Chirurgen ziemlich weit, während in Deutschland 
Heinrich Pfohlspeundt ähnlichen Ruhm in der Kunst erntete, 
„einem eine newe naße tzw machen, die im gantz abe ist, und 
sie halt dy hunde abgefressen‘. Tagliacozzo als der Vater der 
plastischen Chirurgie hatte es nicht leicht. Denn es begann 
sozusagen ein Handel mit menschlicher Haut und es meldeten 
sich Leute, die zur Reparation ihrem Mitmenschen buchstäb- 
lich „ihre Haut teuer verkauften“, so wie es von jener Zeit 


an sprichwörtlich im Volksmund heißt. Dann mischten sich | 


die Philosophen ein und behaupteten: Ein Stück der Seele von 
Herrn Meier sitzt in dem Hautstück. Wenn nun Herr Müller 
dieses Stück eingenäht bekommt und einer von beiden stirbt, 
was geschieht dann mit der Seele und mit ihren Teilen? Der 
Seele von Meier würde ein Stück fehlen, das sich beispiels- 
weise den verdienten Strafen der Hölle entzöge. Und würde 
Müllers Geist ins Jenseits fliegen, hätte er ein Stück zuviel 
mit dabei, das unverdientermaßen gen Himmel flöge. Um 
solche und ähnliche Argumente begann man sich zu streiten, 
bis schließlich die Medizinische Fakultät der Sorbonne auf 
Forderung der Philosophen die plastische Chirurgie verbot. 
So fand denn auch der Leichnam des Tagliacozzo keine Ruhe 
im Kloster der Kirche Johannes’ des Täufers: Eine überirdische 
Stimme verkündete, dieser Meister der Chirurgie sei zur Hölle 
verdammt. Man grub darum die Leiche aus und verscharrte sie 
hinter der Mauer, wie man das sonst bei Verbrechern zu tun 
pflegte. Sein Grabstein ist bis heute nicht gefunden. Später 
freilich errichtete ihm die Stadt Bologna ein großes Standbild, 
wo der große Meister das Emblem seiner Kunst, eine künst- 
liche Nase, triumphierend in der Hand hält. 


Es soll hier nicht eine Darstellung der Chirurgie und ihrer 
technisch-wissenschaftlichen Entwicklung gegeben werden, 
die das einstige Aschenbrödel unter den medizinischen Fä- 
chern im 19. und 20. Jahrhundert zu ungeheurer Bedeutung 
führte und damit die Honorare der Chirurgen und ihre Brust 
vor Eitelkeit schwellen ließ. Nur einige Streiflichter sollen 
aufgeblendet werden, die uns die Tücke des Objektes in 
menschlichem Lichte zeigen. 


Als sich der Chirurg Samuel Sharp (1700—1778) bei einem 
Lord um die Versorgung einer leichten Wunde bemühte, 
schickte er seinen Diener mit der Weisung in seine Praxis, so 
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schnell wie möglich eine angemessene Stärkung herbeizuholen, 
Der Patient bezog dies auf seinen Zustand und begann sich 
deshalb zu ängstigen, doch Sharp erklärte ihm: „Mylord, wenn 
dieser Bursche nicht so schnell wie möglich läuft, ist zu fürch- 
ten, daß die Wunde geheilt ist, bevor er zurückkommt.‘ 

Heim zog den Chirurgen Rust (1775—1840) bei einen: Pa- 
tienten mit geschwollenem Arm zu Rate: „An dem kuriere ich 
schon lange herum und kuriere an ihm meine eigene Schande!" 
Darauf Rust: „Rock auf, Hemd herunter” und dann „Aber 
Heim, der Mann hat sich ja den Arm verrenkt!" Da platzte 
Heim ärgerlich heraus: „Ja warum wendet sich da der Ochse 
an keinen Chirurgen?‘ Übrigens ärgerte sich Rust, in Berlin 
noch lateinisch lesen zu müssen. Bei einer Demonstration eines 
von einem tollen Hunde gebissenen Patienten äußerte er: „Hic 
homo est — na also von einem tollen Hunde gebissen ...' Und 
dann suchte er von der Wirksamkeit des Glüheisens in einem 
solchen Fall zu überzeugen. Dabei erbot er sich, sich für 100 
Louisdor von jedem tollen Hunde beißen zu lassen, um den 
therapeutischen Wert dieser Maßnahme zu beweisen, — ein 
seltenes Beispiel von Opfergeist — und dies in Anbetracht der 
Tatsache, daß sich offenbar keiner fand, der die 100 Louisdor 
anbot. Sonst pflegen sich die Chirurgen streng zu distanzieren 
und dem Prinzip zu fröhnen, das Martin Langenbeck (1776 bis 
1851) in seiner Klinik wörtlich festlegte: „Die Menschen zer- 
fallen in solche, welche operieren, und in solche, welche sich 
operieren lassen.” Welch herrliche Sentenz! 

Zu Karl Thiersch (1822—1895) ging einmal ein vermögender 
Leipziger, um sich zu erkundigen, wer der beste Operateur sei, 
dem er sich für einen Eingriff anvertrauen könne. Er fragte 
Thiersch, wer in Paris der erste Chirurg sei. „Das dürfte Doyen 
sein.‘ Ob er denn dort einer besonderen Empfehlung bedürfe, 
fragte der Patient weiter. „Sie gehen einfach hin und sagen, 
weshalb Sie kommen. Dann wird Herr Doyen Sie jedenfalls 
fragen, wo Sie zu Hause seien. Sie werden antworten: in Leip- 
zig. „Und dann?“ „Dann wird Doyen sagen: Sie Rindvieh, wenn 
Sie in Leipzig wohnen, warum lassen Sie sich da nicht von 
Thiersch operieren?" 

Das Kurzangebundensein war die Art von John Abernethy 
(1764—1831) in London. Als eine Dame mit einem Hundebiß 
in seine Praxis kam, entwickelte sich folgendes Gespräch, 
währenddessen die Patientin dem Chirurgen wortlos die 
Wunde vor die Augen hielt: „Schramme?” — „Biß!" — 
„Katze? — „Hund!“ — „Heute?‘‘ — „Gestern! — „Schmerz- 
haft?“ — „Nein!‘ Und damit war die Sache klar und erledigt. 

In einer heiteren Kritik der verschiedenen Facharztgebiete 
kann man zur Chirurgie sagen: Sie ist das einzige Handwerk, 
bei dem das Material selbsttätig die Fehler seiner Bearbeitung 
ausgleicht. Die Innere Medizin ist dagegen die Lehre von den 
unheilbaren Krankheiten, die Physiologie versucht, durch 
Töten einer möglichst großen Anzahl von Fröschen heraus 
zubekommen, warum diese vorher gelebt haben, und der 
Psychiater unterscheidet sich ausschließlich von seinem Pa- 
tienten meist durch die — Vorbildung! 


Die Psychiater 


Welch friedliche Gilde, die sich nur mit dem Geist allein 
und dessen menschlichen Verirrungen befaßt! — mag ein 
ahnungsloses Gemüt voll Unschuld denken. Doch kaum lüftet 
man ein wenig den Schleier der Statue von Sais, dann stürzt 
und verraucht das Idealbild mit Getöse. Psychiater sind prin- 
zipiell Menschen, die mit dem Splitter im Auge des Nächsten 
arbeiten und den Balken im eigenen a priori nicht empfinden. 
Sie leben in der Welt des „certum est, quia impossibile‘, „e$ 
ist sicher, weil unmöglich“ (Tertullian), und reihen sich ge 
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wichtig in die Reihe der professores philosophiae, von denen 
Lichtenberg einmal sagte: „Ich bin überzeugt, wenn Gott ein- 
mal einen solchen Menschen schaffen würde, wie ihn sich die 
Magistri und Professoren der Philosophie vorstellen, er müßte 
den ersten Tag ins Tollhaus gebracht werden!“ 


Nach dieser Präambel wollen wir uns auf das Feld begeben, 
das diesen unseren Kollegen die Straße geebnet hat: Ihre Vor- 
läufer in der Urzeit meinten, wenn in den Köpfen ihrer Mit- 
menschen etwas nicht stimme, dann säße ein böser Geist darin, 
dem man durch ein Loch Ausgang verschaffen müsse. Darum 
finden wir heute soviele trepanierte Schädel aus der Vorzeit, 
die um den Geist erleichtert wurden. Es gab aber auch große 
Zauberer, besonders in Assyrien und Babylonien, und Prophe- 
ten, die mit Beschwörung und Gebet die Dämonen zu verjagen 
suchten. Bei den Juden ist dementspechend die Verrücktheit 
eine Züchtigung Gottes. Jahwe droht dem Volk mit „Delirium, 
Blindheit und Geistesverwirrung‘ (5. Mos. 28, 28), schlägt den 
Saul mit einem bösen Geist und verursacht die ängstlich 
melancholischen Verfolgungsideen des David. Der einst von 
assyrisch-babylonischen Priestern vielgeübte Exorzismus wird 
im Alten Testament als Gegenmaßnahme geübt, im Neuen 
treibt Christus die bösen Geister aus und läßt sie in eine 
Schweineherde fahren. Die Macht, solches zu bewirken, über- 
haupt therapeutische Wunder zu vollbringen, ist nach dem 
Volksglauben den „Großen“ in die Hand gegeben. 


Abgeklärtere Auffassungen finden wir bei den Griechen, 
wo sich hauptsächlich die Philosophen mit den geistigen Ver- 
irrungen beschäftigten. Die Legende berichtet von Hippokra- 
tes, er sei aufgefordert worden, den des Wahnsinns verdäch- 
tigten Demokritos auf seinen Geisteszustand zu untersuchen. 
Hippokrates habe aber den Philosophen wegen seiner Äuße- 
rung, er studiere die Torheit der Menschen, für den Weisesten 
der Menschen erklärt. Nach Xenophon (Memorab. III, 9, 6—7) 
machte Sokrates einen Unterschied zwischen Verrücktheit und 
Unverstand, und „halbverrückt‘ war, „sich selbst nicht zu 
kennen und sich einzubilden, zu verstehen, was man nicht 
weiß". Im griechischen Volksmund nannte man die Verrück- 
ten „reif für Antikyra”, denn auf Antikyra wuchs der beste 
Helleborus, eine Pflanze, die man gegen den Wahnsinn ge- 
brauchte. Plautus läßt in einer seiner Komödien den Arzt zu 
einem Verrückten sagen: „Ärmster, du bist so verrückt, daß 
ein ganzes Helleborusfeld für dich nicht ausreicht!“ Und Horaz 
(Satir. II, 3, 83; Ars poet. 300) meint, für die Geizigen sei die 
ganze Insel Antikyra nötig, und schließlich würde allen ein 
wenig Helleborus gut tun, weil jeder von uns ein Körnchen 
Verrücktheit besäße. Aber auf eine Behandlung von Geistes- 
kranken durch einen Arzt legte man damals gar keinen Wert. 
Im Gegenteil, Beeinflussungsversuche wurden selbst von den 
Patienten meist als unangenehm empfunden. Da erzählt z. B. 
Herakleides aus Pontos, ein Zeitgenosse des Aristoteles, von 
der fixen Idee des Atheners Thrasyllos (Athenaios XII, 81; 
Ailianos, Var. hist. IV, 25). Dieser Mann verweilte im Phale- 
ron, dem damaligen Hafen von Athen, in der Vorstellung le- 
bend, alle dort landenden Schiffe gehörten ihm; er registrierte 
sie und dirigierte ihre Fahrten und Frachten. Dabei freute er 
sich jedesmal riesig, wenn ein Schiff mit viel Reichtum zurück- 
kehrte, den er sein Eigentum wähnte. Ging aber ein Schiff ver- 
loren, kümmerte ihn das wenig. Als Thrasyllos späterhin wie- 
der normal wurde, erinnerte er sich mit Freuden an jene Zei- 
ten und behauptete, nie glücklicher gewesen zu sein als da- 
mals, als er seiner Illusion lebte. Horaz (Epist. II, 2, 128 ff.) 
schildert einen ähnlichen Fall und erzählt von einem Mann, 
der „froh im leeren Theater saß und Beifall klatschte‘ und es 
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dann seinen Freunden sehr übel nahm, als sie ihn dabei stör- 
ten, um ihn von seinen fixen Vorstellungen abzubringen. 


Über gefährliche Geistesstörungen und Rasereianfälle be- 
richtet die Mythologie. Da will Athamas in einem Anfall Frau 
und Kinder töten; Herakles wirft in einer Wahnsinnsanwand- 
lung seine Kinder auf den Scheiterhaufen; Ajax bekommt 
wegen gekränkten Ehrgeizes einen Rasereianfall und schlach- 
tet Viehherden ab im Glauben, Odysseus und Agamemnon vor 
sich zu haben. Der Spartanerkönig Kleomenes schließlich, ein 
chronischer Säufer, bringt in seinen Tobsuchtsanfällen jeden 
um, der ihm vor Augen kommt (Ailianos, Var. hist. II, 41). Bis- 
weilen hat man den Eindruck, daß die Antike in Grenzfällen 
mit den Begriffen nicht recht zu Rande kam. Dazu trugen die 
Bacchanalien des Dionysoskultes mit den ekstatischen Aus- 
artungen der Teilnehmer, ferner der häufig geübte übertrie- 
bene Alkoholgenuß usw. bei. Die Verliebtheit beispielsweise 
habenCicero, dann Oribasios (325—403), der Leibarzt des Julian 
Apostata, später auch Paulus von Ägina für einen zu den Gei- 
steskrankheiten gehörigen Zustand gehalten. 


Im Mittelalter wurde die Einstellung gegenüber dem Gei- 
steskranken durch das Christentum und durch den im katho- 
lischen Zeremoniell verankerten Exorzismus bestimmt, der auf 
die in der Bibel beschriebenen Dämonen- und Geisteraustrei- 
bungen zurückzuführen ist. Die Irren wurden deshalb verfolgt, 
eingesperrt, in der Inquisition mit den Häretikern und Hexen 
identifiziert und verbrannt und als vom Teufel besessene 
Wesen bezeichnet. Am Fest des hl. Veit brachte man die Nar- 
ren gewaltsam in die Kirche, um die bösen Geister durch 
Weihwasser wild zu machen, veranlaßte die Kranken zu einem 
wilden Tanz, bis sie in Ekstase und Erschöpfung gerieten, 
damit die Geister dann aus den Besessenen ausfuhren. Man 
pflegte auch den Narren Reliquien in den Kopf hineinzuoperie- 
ren und den Steinschnitt zu praktizieren. Diese Anschauungs- 
weise blieb Jahrhunderte hindurch lebendig. Nur so ist ver- 
ständlich, daß der Arzt Johann Weyer (1515—1588) die Zahl 
der Teufel auf mehrere Millionen in der Welt schätzte und 
sie in verschiedene Kategorien einteilte. Er bot damit der 
Kirche eine Art von Kollaboration an, indem er die Kombi- 
nation von Exorzismus und medikamentöser Behandlung zur 
Heilung Geisteskranker empfahl. 


Die therapeutischen Maßnahmen im Mittelalter waren frei- 
lich in Anbetracht der geringfügigen Kenntnisse der Gehirn- 
anatomie und Psychologie mehr als fragwürdig. Man unter- 
schied entsprechend der griechischen Einteilung der „Gehirn- 
ventrikel” durch Poseidonius (4. Jh. v. Chr.) die „cellula 
phantastica‘ im Vorderhirn, die warm und trocken ist, die 
„cellula logistica“ im Mittelhirn, die warm und feucht sein 
muß, und schließlich die „cellula memorialis' im Hinterhirn, 
die sozusagen ein „Kühlschrank“ der Bilder, ein „thesaurus 
sensis‘ ist. Uber mögliche Veränderungen des Gehirns bei Gei- 
steskranken zerbrach man sich nicht allzusehr den Kopf, 
ebensowenig in der Therapie. Man versuchte, so gut es ging, 
immer wieder den-schon in Griechenland benützten Helleborus 
(Nieswurz) anzuwenden, in dem Glauben, dadurch den angeb- 
lich über die Siebbeinzellen mit der Nase in Verbindung 
stehenden Gehirnkanal zu reinigen. Von einer solchen Nies- 
wurzbehandlung lesen wir im Don Quichote, wo man dem 
armen Kranken, nämlich dem dicken Sancho Pansa, zuviel 
davon verabreichte. Zur Wiederbelebung legte man ihn dann 
auf ein von starken Armen gespanntes Leintuch und ließ ihn 
darauf hüpfen, was die Wollkämmer von Segovia und die Krä- 
mer von Cordoba ausgiebig besorgten. 


Andere therapeutische Methoden werden in den Roger- 
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H. Steinbart: Die Spezialisten (Chirurgen, Psychiater, Apotheker und Anatomen) 


Kommentaren angegeben: „Bei einer Manie oder Melancholie 
soll auf der Scheitelhöhe die Haut eingeschnitten werden, und 
zwar in Kreuzform; darauf wird der Schädel perforiert, damit 
die schädlichen Stoffe nach außen abdunsten können." Hein- 
rich von Erfurt mahnt freilich in einer hebräischen Handschrift 
des 13. Jahrhunderts, die von ihm angegebene Schädeltrepa- 
nation nur bei einem aussichtslosen Fall anzuwenden, wo dem 
Patienten „der Tod besser als das Leben wäre‘. Bei einem 
solch Hoffnungslosen bohrte er mehrere Trepanationslöcher 
und goß Rosenöl in dieselben. „Als ich den Kopf öffnete, erhob 
sich aus demselben ein großer Dunst, wie von einem siedenden 
Topfe. Und sofort war er auch geheilt.“ 


Im 12. Jahrhundert sperrte man in den deutschen Hospi- 
tälern Geisteskranke in Einzelzimmer, die in Lübeck als „Toll- 
kisten bezeichnet wurden. In Nürnberg besaß man im 15. 
Jahrhundert verschiedene „Narrenhäuslein‘. Einen „Narren- 
arzt‘ kannte man bis dahin nicht. Erstmalig hört man im 
16. Jahrhundert von ihm, wo solche Kranke ihm im Hospital 
anvertraut wurden. Eigentliche Irrenhäuser entstanden spät, 
so z. B. wurde das „Tollhaus‘ von Bern 1749, der „Narrenturm“ 
in Wien erst von Joseph II. gegründet. Aber noch im 18. Jahr- 
hundert leugnet Immanuel Kant (1724—1804) die Zuständig- 
keit von Ärzten zur Feststellung und Behandlung Geisteskran- 
ker: dies sei Aufgabe der philosophischen Fakultät. 


Beschäftigen wir uns nicht weiter mit der tiefgründigen 
Welt der Verwirrung des Subjektes und Objektes, sondern 
lassen wir einige Anekdoten und Zitate sprechen: 


Zu dem altgriechischen Arzt Philodotus soll ein Irrer ge- 
kommen sein, der wütend darüber war, daß er keinen Kopf 
habe. Der Arzt habe ihn geheilt, indem er ihn eine bleierne 
Kopfbedeckung tragen ließ: da erst erkannte der Kranke, daß 
er doch einen Kopf habe. Nach dem Bericht des Athenäus (um 
200 n. Ch.) war der Arzt Menekrates von Syrakus gleichzeitig 
ein psychiatrischer Fall. Er gab sich brüstend den Beinamen 
Jupiter, seinen von ihm geheilten Patienten verlieh er die 
Namen von Göttern, wie z. B. Apollo, Äskulap usw., und ließ 
sie in entsprechender Tracht in seinem Gefolge einherwan- 
deln. Er selber strunzte in Purpur, mit goldener Krone auf dem 
Haupt und Szepter in der Hand. Dem König Philipp (nach 
Plutarch dem Agesilaos) soll er folgendes geschrieben haben: 
„Menekrates Zeus grüßt Philipp. Du bist König der Maze- 
donier und ich bin die Medizin. Du kannst die Menschen, die 
gesund sind, wenn du willst, vernichten, und ich die Kranken 
heilen... Wenn du also Leute in deinem Solde hast, um deine 
Person und dein Leben zu schützen, so habe ich als meine 
Garde alle die, welche ich dem Tode entrissen. Denn ich bin 
es, Zeus, der ihnen das Leben gibt!” Philipp soll darauf lako- 
nisch geantwortet haben: „Philippus wünscht dem Menekrates 
gute Besserung!” Einmal soll Philipp, der Vater Alexanders 
des Großen, den Menekrates eingeladen und beim Festessen 
den übrigen Gästen gute Speisen, dem Menekrates dagegen 
ein Weihrauchfaß hingestellt haben. Der Arzt war erst stolz 
auf diese göttliche Ehrung, dann aber bekam er Hunger und 
lief eilends von der Tafel fort. Philipp rief ihm unter allge- 
meinem Gelächter nach: „Also bist du anscheinend doch nur 
ein Mensch!” 


Nicht selten wurden Ärzte die Opfer ihrer irren Patienten. 
So fürchtete Karl VII., der an Melancholie und Verfolgungs- 
wahn litt, besonders das Gift und ließ deshalb kurz vor seinem 
Tode seinen ersten Leibarzt, Adam Fumme, als verdächtig 
einsperren. 


Der Psychiater John Monroe (1715—1791) ging einmal ohne 
Begleitung in sein Spital, worüber die geisteskranken Insassen 
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ziemlich beunruhigt waren. Sie faßten plötzlich den Entsc' iuß, 
Monroe in den großen Kessel zum Kochen der Kranken! \ius- 
suppe zu werfen. Monroe rief den ihn packenden Narre:: zu: 
„Halt! Erst muß ich mich doch ausziehen, sonst verdc ben 
euch meine Kleider die Suppe!‘ Das begriffen die Irren — und 
Monroe fand dadurch Zeit zu seiner Rettung (Wendeborn. Zu- 
stände von Großbritannien 1785, 11. Teil, S. 69). 


Pierre Pomme (1735—1812) weiß von Leautand (wahrsc::ein- 
lich Lieutaud) zu berichten, daß er von einer bis dahin b:we- 
gungslos gebliebenen Hysterikerin plötzlich eine Ohrfeig: er- 
hielt, einfach deshalb, weil er ihr ein Blasenpflaster auflogte, 
das die Patientin nicht leiden konnte. 

An Hermann Boerhaave (1668—1738) wandte sich ein 
Geisteskranker mit der Einbildung, nicht Wasser lassen zu 
können, und in der Überzeugung, dies sei auch ein großes 
Glück, da er sonst die Stadt überschwemmen würde. Eoer- 
haave erzählte ihm, eine Feuersbrunst sei entstanden, und 
beschwor ihn, schnell Wasser zu lassen, damit die Stadt ge- 
rettet würde. Der Irre tat dies und ging sehr erleichtert von 
dannen (Anekdoten von Gelehrten und Kuriositäten der Lite- 
ratur, J. M. Braun, Stuttgart, 1839, S. 91). 


Franz Joseph Gall (1758—1828), der die nach ihm benannte 
Schädellehre begründete, besuchte eines Tages ein Irrenhaus. 
Da führte ihn ein Insasse in recht vernünftiger Weise auf einer 
Station herum. Gall befühlte deshalb seinen Kopf und sagte 
zu ihm: „Mensch, wie kamen Sie ins Tollhaus? Ich finde bei 
Ihnen keine Spur von Wahnsinn. Es fehlt Ihnen auch am 
Schädel vollkommen das Organ der Narrheit! „Das will ich 
glauben“, antwortete der Patient, „an dem Kopfe, der auf 
meinen Schultern sitzt, ist ja auch nichts zu finden, es ist aber 
auch nicht der meinige, er wurde mir nur aufgesetzt, nach- 
dem ich während der Revolution guillotiniert worden war!“ 


Der Neurologe Ernest Ch. Lasegue (1816—1883) behauptete: 
„Wenn man mir die sistierten Mädchen vorführt, sehe ich zu- 
nächst auf ihre Knie. Die mit den schmutzigen sind ehrbar, die 
mit den sauberen sind Prostituierte. Das ist so sicher wie die 
Mathematik!" 

Der Leipziger Psychiater Paul Flechsig (1847—1929) behan- 
delte einmal einen krassen Fall von Größenwahn. Ein in die 
Heilanstalt Dösen (!) eingelieferter Landgeistlicher bildete sich 
ein, Papst Benedikt XV. zu sein. Flechsigs Behandlungsmethode 
ließ bald eine Besserung erkennen. So konnte Flechsig bereits 
nach kurzer Zeit von augenfälligen Fortschritten der Besse- 
rung berichten, denn „... unser Kranker hält sich nur noch 
für Benedikt XIV. — Ich hoffe das Beste.‘ 

Sir William Osler (1849—1919) schrieb am 28. März 1911 auf 
einer Postkarte aus Neapel an Harvey Cushing: „Gestern sah 
ich Sie im Traum Hughlings Jackson (von Hughlings wurde 
gesagt, er habe die Bibel der Neurologie geschrieben) operie- 
ren. Das Kernproblem der Gehirnchirurgie sei, so sagten Sie, 
kräftig im Gehirn herumzurühren, damit die Assoziations- 
bahnen wieder funktionstüchtig würden.“ 


Holländer ließ einmal den berühmten Professor Mendel 
wegen eines dunklen Casus auf seine Station bitten. Mendel 
traf am Krankenbett den Chef James Israel und unterhielt sich 
mit ihm, wobei er wiederholt auf die Uhr sah, über den Kran- 
ken aber nichts äußerte. Plötzlich wollte er gehen. „Und Ihre 
Diagnose, Herr Professor?‘ fragte Holländer. Darauf Mendel 
achselzuckend: „Meschugge!“ 

In unserer Zeit (1954) stellte man bei einer Umfrage fest, 
daß 68°/o der Bewerberinnen bei den Ehevermittlungsbüros 
einen Arzt als Partner wünschten (49%/s in Australien, 42”/o 
in Amerika). Besonders gefragt waren Gynäkologen, was der 
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englische Psychiater Edward E. G. Pughes als „erotische Stö- 
rungen“ deutete. Unvorsichtigerweise fragte Pughes mehrere 
Frauen, warum sie denn immer einen Frauenarzt und nicht 
einmal einen Psychiater bevorzügen würden. Da bekam er 
jedesmal die gleiche Antwort: „Ich möchte keinen Mann 
haben, der mein Seelenleben so genau kennt!" Den Patienten 
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Frage 32: Eine neuerdings in Deutschland erschienene ameri- 
kanische Arzneifirma propagiert (in ihrer recht flott aufgemach- 
ten „Hauszeitung“, die offenbar an alle Ärzte unaufgefordert ge- 
schickt wird) eine „internationale geomedizinische Grippestudie“; 
es soll ein neues viruswirksames Grippemittel im Doppelblind- 
versuch an „grippekranken oder stark erkälteten Patienten“ ge- 
prüft werden. Es werden dabei in erster Linie praktische Ärzte 
zur Teilnahme an diesem Versuch aufgefordert, der „von einem 
Gremium anerkannter Spezialisten gesichtet und statistisch auf- 
gezeichnet“ werden soll. Ausdrücklich beruft man sich darauf, daß 
in der Aktion die von P. Martini, Bonn, und B. Hill, London, auf- 
gestellten Richtlinien zur klinischen Arzneiprüfung verwirklicht 
werden sollen (ein Bild von Prof. Martini steht neben dem ein- 
ladenden Artikel!); demgemäß wird auch die Anwendung von 
Plazebo in diesen Versuch einbezogen. — Ich frage: Ist unter den 
Verhältnissen der Praxis wirklich eine ordnungsgemäße und ge- 
nügend objektive Arzneiprüfung gewährleistet? Ist es statthaft, 
daß der praktische Arzt seine Patienten, die hilfesuchend zu ihm 
kommen, bei fieberhaften Infekten oder „Erkältungen“ mit Plazebo 
behandelt? 


Antwort: Unter den klinisch-therapeutischen Prüfungen 
sind die der akuten Infektionskrankheiten, die auf Grund 
des Vergleichs von großen Kollektiven durchgeführt werden, 
die einfachsten, weil primitivsten. Daß dabei die Zusammen- 
arbeit sehr vieler Ärzte, die im einzelnen in bezug auf ihre 
Objektivität und Zuverlässigkeit nicht beurteilt werden kön- 
nen, noch größere Unsicherheiten bietet, als es sonst der Fall 
ist, das kann nicht geleugnet werden. Andererseits ist es so, 
daß Grippekranke im allgemeinen nur dann die Kranken- 
häuser aufsuchen, wenn sie von Grippekomplikationen be- 
fallen werden; unter diesen Umständen wären Prüfungen 
von Mitteln bei unkomplizierter Grippe überhaupt undurch- 
führbar, wenn dies nicht in der ambulanten Praxis gesche- 
hen würde. Da nicht wenige Ärzte bei unkomplizierten Grippe- 
kranken sowieso von einer medikamentösen Behandlung 
absehen und wir bis heute auch kein spezifisches Mittel gegen 
Grippe kennen, so bestehen keine ethischen Bedenken gegen 
die Durchführung des geplanten Versuchs. Daß bei schwerer 
Erkrankten und bei drohenden Komplikationen (z. B. Broncho- 
pneumonie usw.) ohne Rücksicht auf das Forschungsvorhaben 
andere Mittel (wie Antibiotika) zusätzlich gegeben werden 
müssen, ist selbstverständlich. In diese gleiche Richtung soll 
wohl auch die Bemerkung in der Publikation der Firma 
Winthrop hinweisen, daß bei Schwerkranken eine Plazebo- 
therapie nicht vertretbar ist. Insbesondere wäre bei schwerer 
Kranken ein doppelter Blindversuch ganz unverantwortlich; 
darauf habe ich früher schon hingewiesen (Dtsch. med. 
Wschr. 82 [1957], 17, S. 597). 

Ich hätte es lieber gesehen, wenn entsprechende therapeu- 
tische Prüfungen schon von öffentlichen ärztlichen Einrich- 
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mag es wohl ähnlich zumute sein, doch hier wäre das einmal 
in einer Sitzung von dem Marburger Chirurgen Rudolf Klapp 
(geb. 1873) geprägte Wort zu bedenken: „Den Irren ist es 
schließlich ganz egal, von wem sie behandelt werden!“ 
(Schluß folgt) 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Steinbart, Rom, Via Antonio Chinotto 1. 
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tungen durchgeführt worden wären. Nachdem dies nicht 
geschehen ist, begrüße ich es, daß eine private Firma sich der 
Sache angenommen hat. Das Protokoll ist gut durchgearbei- 
tet; wenn die beteiligten Ärzte noch eine Bemerkung über 
den Ernährungs- und Kräftezustand der einzelnen Patienten 
beifügen würden, dann könnte dies für die Auswertung der 
Protokolle zusätzlich wichtig sein. 


Prof. Dr. med. P. Martini, Bonn, Haager Weg 38 


Frage 33: Es handelt sich um einen etwa fünfzigjährigen 
Mann, der seit einer Schußverletzung im Schädelbereich seit dem 
2. Weltkrieg an häufigen epileptischen Anfällen leidet. Die ge- 
naue Klärung der Diagnose erfolgte durch Untersuchung in einer 
Univ.-Nervenklinik, wo auch die Behandlung mit 2mal einer 
Tablette „Comital“ (wegen der besseren Verträglichkeit kein Lepi- 
toin bzw. Zentropil) festgesetzt wurde. Unter dieser Therapie tre- 
ten nur noch selten, im Vierteljahr 2- oder 3mal, Anfälle auf. 

Nun bekommt dieser Mann eine typische Hepatitis epidemica 
mit charakteristischer Anamnese, Ikterus von 12 mg Bilirubin und 
Erhöhung der Transaminase-Werte auf über 1000 (SGOT kleiner 
als SGPT) usw. Trotz der üblichen Behandlung mit Diät, feuchter 
Wärme, Bettruhe, Traubenzucker, Vitaminen und Duodenaldu- 
schen nimmt der Ikterus weiter zu, wobei die Leber weiterhin 
etwa um 3 Querfinger vergrößert ist. Nach Absetzen des Comitals 
treten mehrmals täglich epileptische Anfälle auf. Ein Prednisonstoß 
erscheint von seiten der Hepatitis epidemica indiziert. Wie soll 
man sich in einem solchen Falle verhalten? Ist eine wirksame 
Epilepsiebehandlung ohne Leberbelastung möglich? Und birgt 
andererseits eine hochdosierte Prednisonbehandlung irgendwelche 
Gefahren hinsichtlich der Epilepsie in sich? 


Antwort: 1. Ist eine wirksame Epilepsie-Behandlung ohne 
Leberbelastung möglich? 

Nach der obengeschilderten Anamnese dürfte es sich bei 
dem 50j. Patienten um eine seit mindestens 15 Jahren be- 
stehende (posttraumatische?) Epilepsie handeln, welche mit 
großen Anfällen einhergeht. Daß es sich hierbei um große 
Anfälle handelt, wird geschlossen aus der genannten Be- 
handlung mit Comital (Diphenylhydantoin und Prominal) — 
vorher anscheinend mit Lepitoin = Zentropil. Lepitoin ist 
ein in der DDR gebräuchliches Diphenylhydantoin. Unter 
einer Behandlung mit tgl. 2mal einer Tablette Comital sollen 
die vorher häufig aufgetretenen Anfälle bis auf 2 oder 3 im 
Vierteljahr zurückgegangen sein. 

Die Möglichkeit von Leberschädigungen durch längere, vor 
allem hochdosierte Behandlung mit Luminal ist bekannt. Das 
im Comital enthaltene Prominal besitzt ganz allgemein etwa 
nur ein Drittel der Toxizität des Luminals. 

Über Leberschädigungen durch Diphenylhydantoin (DH) 
finden sich in der Literatur zwar nur wenig Hinweise, jedoch 
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haben ausländische Autoren über schwere Leberschäden im 
Tierversuch und über das Vorkommen von Urobilinogen bei 
2 Patienten sowie von Ikterus bei einem mit DH behandel- 
ten Patienten berichtet. Bei 2 anderen Fällen kam es durch 
DH zu Fieber, exfoliativer Dermatitis und beträchtlicher 
Leber- und Milzvergrößerung bzw. Gelbsucht (zit. bei 
Dreyer). Ziehen (1951) empfiehlt, die Verordnung von DH zu 
unterlassen, wenn sich aus der Vorgeschichte ein Hinweis auf 
eine frühere Leberschädigung z. B. durch Malaria ergibt. 
Dreyer hat in letzter Zeit mehrere Fälle mit einer zum Teil 
schweren Leberschädigung beobachtet. Die Patienten wur- 
den mit einer Kombination von DH und Luminal behandelt. 
Dreyer nimmt auf Grund seiner Erfahrungen mit Luminal 
an, daß das DH ätiologisch der entscheidende Faktor bei der 
Leberschädigung gewesen ist. Dreyer glaubt, daß besonders 
die Kombinationsbehandlung von DH mit Luminal bzw. Pro- 
minal über längere Zeit bei gleichzeitiger Belastung durch 
eine zusätzliche Krankheit (besonders Tbc und deren Be- 
handlung durch Tuberkulostatika) häufiger zu Leberschädi- 
gungen führt. 


Beim Mesantoin (Methyl-phenyl-äthylhydantoin) sollen Le- 
berschädigungen seltener sein, dafür kommen hierbei aber 
häufiger Knochenmarkschädigungen vor. 


Die viel öfter auftretenden Komplikationen von seiten des 
Knochenmarks, der Leber und Nieren durch Oxazolidinprä- 
parate (Tridione etc.) bedürfen wegen ihrer alleinigen Ver- 
wendung beim petit mal hier nicht der besonderen Erwäh- 
nung. 


Als vorzügliches Mittel gegen grand mal und auch 
psychomotorische Anfälle hat sich Mylepsin (Phenyl- 
äthyl-dion-hexahydropyrimidin) bewährt. Nach Janz darf 
dieses Mittel — abgesehen von gelegentlichen (meist flüch- 
tigen) Blutbildveränderungen — als nahezu untoxisch ange- 
sehen werden. Leberfunktionsstörungen sind nirgends be- 
schrieben. Wenzel berichtet über Behandlungsergebnisse mit 
Mylepsin bei 200 Epileptikern mit einer Behandlungsdauer 
bis zu 4 Jahren. Neben ständiger Kontrolle des Blutbildes, 
welches in keinem Falle nachhaltige Schädigungen am Blut 
oder seinen Bildungsstätten zeigte, wurden nach langfristi- 
ger Anwendung des Mittels auch regelmäßig Harnuntersu- 
chungen durchgeführt, welche ohne pathologischen Befund 
blieben. 


Um also bei der Lebererkrankung des vom Fragesteller 
genannten Anfallskranken mit größter Wahrscheinlichkeit 
eine zusätzliche Belastung der Leber durch Antiepileptika 
zu vermeiden, wäre der Versuch einer Umstellung von Co- 
mital auf Mylepsin vorzuschlagen. Die Umstellung soll lang- 
sam erfolgen, beginnend mit einer halben Tablette Mylep- 
sin am Abend und alle 2—3 Tage um eine halbe Tablette 
steigernd bis zu einer Optimaldosis von 2mal einer bis 2mal 
zwei Tabletten pro die unter gleichzeitigem Abbau des Comi- 


MMW 10 :961 


tals. Eventuell auftretende Nebenerscheinungen in Form von 
Schläfrigkeit oder Nausea während der ersten 1—2 Wochen 
sind vorübergehend und bei dieser Dosierung bedeutungs;ios, 

2. Birgt eine hochdosierte Prednisonbehandlung irgcnd- 
welche Gefahren hinsichtlich der Epilepsie in sich? 

Im Gegensatz zum Cortison, welches hochdosiert über 
längere Zeit zur Wasserretention und damit bei einem An- 
fallskranken zu erhöhter Krampfbereitschaft führen kann, 
kommt es durch Prednison (z. B. Ultracorten) im Gegenteil 
häufig zu verstärkter Diurese. Der gerade bei der Hepatitis 
epidemica bestehenden Neigung zur Wasserretention wirkt 
Prednison (im Gegensatz zum Cortison) entgegen; eventuell 
vorhandene Ödeme können sogar ausgeschwemmt werden. 

Somit dürfte das Anfallsleiden keine Kontraindikation der 
Prednisonbehandlung darstellen. 


Schrifttum: Dreyer, R.: Therapieschäden durch antiepileptische 
Mittel unter besonderer Berücksichtigung schwerer Nebenwirkungen an 
Hand der Literatur und eigener Fälle. Fortschr. Neurol. Psychiat., 27 (1959), 
S. 401. — Dreyer, R.: Die Behandlung der Epilepsien. Psychiatrie der 
Gegenwart, Bd. II, 778—854, Springer-Verlag, Berlin (1960). — Janz, D.: 
Die medikamentöse Behandlung der epileptischen Anfallserkrankungen. 
Therapiewoche, 10 (1960), S. 338. — Wenzel, E.: Neue Ergebnisse der Epilep- 
sietherapie mit Mylepsin einschließlich katamnestischer Erhebungen an 
länger behandelten Epileptikern. Z. ges. inn. Med., 14 (1959), S. 417. — 
Ziehen, V.: Neuere Wege der Epilepsiebehandlung. Münch. med. Wschr,, 
92 (1950), 25/26, S. 1015—1022 u. 27/28, S. 1097—1106. — Broschüre der CIBA: 
Zur Therapie mit Ultracorten. Eine Orientierung für den Praktiker. 


Dr. med R. Richter, Univ.-Nervenklinik, 
München 15, Nußbaumstr. 7 


Frage 34: Kann die Behandlung mit Schwangerenserum in 
der gynäkologischen Praxis, z. B. bei funktionellen Blutungs- 
störungen, noch als zeitgemäß und ärztlich begründet betrachtet 
werden, vor allem auch im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit 
einer solchen Verordnung? 

Gibt es über die Anwendung von Schwangerenserum ver- 
gleichbare Erfahrungsberichte aus den letzten Jahren? 


Antwort: Seit Herstellung standardisierter Präparate mit 
gonadotroper Wirksamkeit ist die Behandlung mit Schwan- 
gerenserum immer weniger gebräuchlich. Im Schrifttum der 
letzten 20 Jahre finden sich nur vereinzelt Berichte über die 
Anwendung von Schwangerenserum bzw. Schwangerenblut. 
In den Jahren zuvor wurde teilweise über recht gute Ergeb- 
nisse (Zondek, Kraul, Kneer, Runge, Kehrer, Voege, Clau- 
berg usw.) bei bestimmten Blutungsstörungen durch Anwen- 
dung von Schwangerenserum oder Schwangerenblut, häufig 
in Kombination mit „Prolan“, einer aus Schwangerenharn 
gewonnenen Substanz, berichtet. Man ging aber bald (etwa 
um 1937—1940) auf standardisierte Präparate aus dem Harn 
schwangerer Frauen (Choriongonadotropin) und aus dem 
Serum trächtiger Stuten (Serumgonadotropin) über. Die Be- 
handlung mit diesen Mitteln ist einfacher, billiger und un- 
gefährlicher. 


Dr. med. I. Will, II. Univ.-Frauenklinik 
München 15, Lindwurmstr. 2a 
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von F. ARNHOLDT und J. BEHR 


Mit der Histologie und Biologie des Prostatakarzinoms be- 
schäftigten sich Köhlmaier u. Haschek. Die zahlreichen 
Versuche, das Prostatakarzinom histologisch in Gruppen hinsicht- 
lich ihres Malignitätsgrades einzuteilen, haben bisher nicht be- 
friedigt, und es war eine Einteilung nur unter Zwang möglich. 
Die Verfasser haben anhand ihres eigenen Krankengutes von 90 
Fällen 2 histologische Klassen aufgeteilt: 

1. Die hellzelligen, überwiegend drüsig englumigen Karzinome 
und 

2. alle übrigen Karzinome. 


Sie kommen dabei zu dem Ergebnis, daß die Fünfjahresüber- 
lebensrate wie auch die durchschnittliche Überlebenszeit der am 
Prostatakarzinom gestorbenen Patienten bei den hellzelligen Kar- 
zinomen eindeutig günstiger ausfiel. Ein Vergleich mit den Er- 
gebnissen anderer Autoren läßt sich nur mit großer Mühe durch- 
führen, da bisher noch keine einheitliche histologische Klassifizie- 
rung vorliegt. Aber auch aus den Ergebnissen anderer Autoren, 
die in der Literatur vorliegen, kommt zum Ausdruck, daß die 
hochdifferenzierten Adenokarzinome die bessere Prognose haben 
als die übrigen Karzinome. In einer weiteren Arbeit beschäftigen 
sich die beiden Autoren mit den zufällig entdeckten Prostatakar- 
zinomen nach Prostatektomie. Es ergab sich dabei anhand eines 
Krankengutes von 48 Fällen, daß diese zufällig entdeckten Karzi- 
nome eine wesentlich günstigere Prognose haben als die schon vor 
der Operation klinisch festgestellten. Eine Erklärung dafür scheint 
man in der geringen Ausdehnung und im oft langsamen Wachs- 
tum sowie der meist radikalen Entfernung solcher Karzinome zu 
sehen, auch spielt wohl der verschiedene histologische Aufbau mit 
seinem wechselnden biologischen Verhalten eine Rolle. Eine be- 
sondere Stellung räumen die Verfasser den sogenannten Mikro- 
karzinomen ein, die sich als mehr oder weniger umschriebene, 
fast ausschließlich drüsige, englumige, hellzellige, epitheliale Wu- 
cherungen manifestieren, deren Ausdehnung 5mal 5 mm nicht 
überschreitet. Hinsichtlich ihrer Dignität werden diese epithelia- 
len umschriebenen Wucherungen von den meisten Pathologen als 
echte Krebse angesprochen. Von den 12 Fällen der Verfasser 
starb keiner an seinem Prostatakarzinom. Eine Hormontherapie 
wird bei diesen Mikrokarzinomen als nicht unbedingt notwendig 
angesehen. Dafür wird aber die halbjährliche Kontrolluntersuchung 
gefordert. 

Goetsch kommt in klinischen und histochemischen Unter- 
suchungen über die saure und alkalische Phosphatase im norma- 
len und pathologischen Prostatagewebe zu dem Ergebnis, daß die 
saure Phosphatase in gutartigen und bösartigen Prostatazellen 
immer hoch ist. Beim Prostatakarzinom wird die Phosphatase je- 
doch nicht nach außen abgesondert, sondern erscheint erhöht im 
Serum, wird also direkt ans Blut abgegeben. Die Höhe des sauren 
Phosphatasespiegels ist abhängig einmal von der Menge der Zel- 
len ohne äußeren Abfluß und zum anderen von der Menge des 
Prostatasekretes, das diese Zellen absondern, wobei die Menge 


des abgesonderten Sekretes offenbar die größere Rolle spielt als 
die Anzahl der vorhandenen Zellen ohne äußeren Abfluß. Von 
Interesse ist ferner, daß die Aktivität der intrazellulären Phos- 
phatase unverändert bleibt nach Kastration und Hormonbehand- 
lung. Der Effekt dieser Hormonbehandlung bzw. Kastration be- 
ruht also offenbar auf einer Senkung des Zellstoffwechsels und 
damit auf einer Verminderung der Phosphataseproduktion. 

Die Nadelbiopsie der Prostata ist nach wie vor umstritten. 
Parry u. Finelli benutzen für die Biopsie eine nach Frank- 
lin modifizierte Vim-Silvermann-Nadel, die sie in Lokalanästhesie 
etwa 1 cm oberhalb des Anus unmittelbar rechts oder links neben 
der Medianlinie in den verdächtigen Prostatateil einführen. Die 
Nadel wird vor dem Zurückziehen um 360 Grad gedreht, es soll 
damit gelingen, etwa 1,5 cm lange Punktionszylinder zu gewin- 
nen. Die beiden Autoren halten die Biopsie insbesondere dann 
für wertvoll, wenn eine radikale Prostatektomie geplant ist. 


Bennet u. Morrison halten vor radikalen, retropubi- 
schen Prostatektomien die offene perineale Prostatabiopsie inso- 
fern von Vorteil, als dadurch eine direkte Palpation des freige- 
legten Gewebes möglich ist, die Operabilität genauer beurteilt 
werden kann, die histologische Diagnose genauer gestaltet wird 
und schließlich auch eine vesikourethrale Anastomose technisch 
leichter möglich sei. 

Franzen, Girtz u. Zajicek bevorzugen die transrek- 
tale Biopsie der Prostatatumoren und haben zu diesem Zweck 
eine eigene Kanüle konstruiert, die nach Art eines Fingerringes 
am tastenden Zeigefinger befestigt werden kann und damit eine 
genaue Heranführung der Kanülenspitze an das verdächtige Ge- 
webe gewährleisten soll. Wir sind der Ansicht, daß jeder Hormon- 
behandlung der Prostata eine histologische Diagnose vorausgehen 
sollte. Es ist jedoch unseres Erachtens in Zweifelsfällen die endo- 
skopische Entnahme eines Probestückes sicherer als die Punktion. 
Auch wurde wiederholt in der Literatur auf die lokale Ausbrei- 
tung des Prostatakarzinoms nach Nadelbiopsien hingewiesen. 
Goldman u. Samellas haben einen Fall von Prostatakar- 
zinom beobachtet, bei dem 7 Monate nach einer Prostatapunktion 
wegen eines steinharten Tumors eine perineale Schwellung mit 
Harnverhaltung auftrat. Histologisch konnten im vernarbten 
Punktionskanal Karzinomzellen nachgewiesen werden. Daß das 
Prostatakarzinom auch unter dem Bild einer Rektumerkrankung 
verlaufen kann, ist zwar selten, doch sollte immer wieder daran 
gedacht werden. 

Davis hat in den Jahren 1938—1957 16 Fälle von Prostata- 
karzinomen gesehen, die das Bild einer Rektumerkrankung bo- 
ten. Es lassen sich dabei nach Davis 3 Typen unterscheiden: 

1. die rektale Striktur, 

2. die ventrale, rektale, submuköse Vorwölbung und 

3. das rektale Ulkus. 
Am häufigsten sind die Strikturen, die durch diffuses, infiltratives 
Wachstum der Karzinomwand zustande kommen und das Rek- 
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tum zirkulär so weit einengen können, daß der palpierende Fin- 
ger nicht eindringen konnte. Hervorgehoben werden muß, daß 
die Darmsymptome ganz im Vordergrund stehen, während Urin- 
symptome eine ganz untergeordnete Rolle spielen. In der Haupt- 
sache werden Obstipation, Durchfälle, Schmerzen am Damm und 
After geklagt, aber auch Blutungen aus dem Darm sind bei fort- 
geschrittenen Fällen gesehen worden. Die saure Phosphatase gibt 
in der Differentialdiagnose keinen sicheren Anhalt. Der Autor 
bevorzugt die Biopsie, wobei er Wert darauf legt, daß besonders 
die tiefen Schichten punktiert werden. Histologisch ist die Ab- 
grenzung gegen das anaplastische Rektumkarzinom nicht einfach. 
Beim Prostatakarzinom sind die Tumorzellen kleiner, und einige 
haben ein charakteristisches, klares Zytoplasma mit schmalen, 
runden, hyperchromatischen Kernen. Die enorme Wichtigkeit der 
richtigen Diagnose wird durch das unterschiedliche therapeutische 
Vorgehen noch besonders unterstrichen. 


In Übereinstimmung mitden meisten Autoren führen OConor 
u. Sokol nach Feststellung eines Prostatakarzinoms zunächst 
eine Hormontherapie durch, und erst bei Reaktivierung die bila- 
terale Orchiektomie. Auch wir führen die Kastration erst dann 
aus, wenn sich die Hormonbehandlung offensichtlich erschöpft hat 
und es zu einer Metastasierung gekommen ist. Dabei haben wir 
den Eindruck, daß nach der Kastration eine erneute günstige Wir- 
kung der Östrogene vorhanden ist. — Hinsichtlich der operativen 
Technik der Kastration ergeben -sich neue Gesichtspunkte durch 
die Beobachtungen O’Conors u. Sokols, die in der Tunica 
albuginea und in den Nebenhodenzellen nach subkapsulären 
Orchiektomien leydigähnliche Zellen fanden. Sie empfehlen daher 
bis zu einer sicheren Kenntnis über das weitere Schicksal dieser 
leydigähnlichen Zellen, die totale Orchiektomie durchzuführen. 


Nach radikalen, gynäkologischen Operationen kommt es vor, 
daß die Patientinnen kein Wasser lassen können. Es handelt sich 
dabei oftmals um Blasenhalsbarren, wie sie Hohenfellner 
beschreibt. Es soll sich dabei um eine Folge der bei der Wertheim- 
schen Operation durchtrennten, die Blase innervierenden sympa- 
thischen und parasympathischen Fasern handeln. Charakteristisch 
für diese Blasenhalsbarren ist im endoskopischen Bild die stark 
vorspringende Sphinktersichel. Zur Behebung dieses Miktions- 
erschwernisses empfiehlt der Verfasser die transurethrale elek- 
trische Kerbung des Sphinkters. Ideologisch wäre unseres Erach- 
tens bei obengenannten Miktionsstörungen zu überlegen, ob es 
sich nicht um eine rein mechanische Abknickung der Harnröhre 
handelt. 


Wenn bei langwierig tuberkulostatisch behandelten Nierentu- 
berkulosen kein klarer leukozytenfreier Urin zu erzielen ist, so 
ist nach Haschek immer an die unspezifische Begleitpyelo- 
nephritis im Rahmen der Nierentuberkulose zu denken. Die Dia- 
gnose ist allerdings schwierig, da die Anamnese, der Harnbefund 
und das Röntgenbild noch keinen sicheren Hinweis einer unspe- 
zifischen Begleitpyelonephritis zulassen. Besser sei nach Ansicht 
des Verfassers der probatorische Behandlungsversuch mit Tetra- 
zyklinen und Furadantin. Kommt es danach bei gleichzeitig fort- 
gesetzter tuberkulostatischer Behandlung zu schlagartiger Besse- 
rung des Urinbefundes, dann ist die Diagnose einer unspezifi- 
schen Begleitpyelonephritis gegeben. Daran angeschlossen wird 
dann eine Langzeitbehandlung mit Tetracyclinen und Furadan- 
tin. Voraussetzung für einen anhaltenden Erfolg sind allerdings 
nach Auffassung des Autors annähernd normale funktionelle und 
anatomische Verhältnisse des Harntraktes. 


In der Behandlung der Nierentuberkulose treten F. May u. 
H. Hoess auf Grund mehrjähriger Erfahrungen für die Pol- 
resektion der Niere bei abgeschlossenen Kavernen zur Sicherung 
der Heilung und bei großen offenen Kavernen zur Abkürzung 
des Heilverlaufes nach entsprechender Vorbereitung ein. Ledig- 
lich bei frischen, kleinen Kavernen sollte die konservative Be- 
handlung durchgeführt werden. Die histologischen Untersuchun- 
gen der resezierten Kavernen haben nämlich ergeben, daß in den 
seltensten Fällen durch die tuberkulostatische Behandlung eine 
Heilung der Tuberkulose erreicht wird. Es bestand in der Mehr- 
zahl der Fälle eine aktive Tuberkulose in der Kavernenwandung, 
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und im Eiter der Kavernen wurden Tuberkelbakterien nachge- 
wiesen. Mit der Polresektion wird die potentielle Gefahrencuelle 
eines abgekapselten, unbeeinflußbaren Herdes ausgeschlossen 
und die Heilung gesichert. 


Vor keiner Nierenbiopsie sollte eine vollständige und sorsfäl- 
tige Voruntersuchung fehlen, worauf A. A. Kollwitz bcoson- 
ders hinweist. Zu den klinischen Indikationen der perkutanen 
Nierenbiopsie gehören insbesondere die sogenannten internisti- 
schen Nierenerkrankungen, während die chirurgisch urologischen 
Nierenerkrankungen zu einem großen Teil in den Bereich der 
Kontraindikationen fallen. Nach Ansicht des Verfassers sind 
Komplikationen bei dem Eingriff selten, es wurden in 0,6°/o perire- 
nale Hämatome, bei ca. 5,2 bis 7,9°/o Makrohämaturie und in etwa 
2,8°/o Nierenkoliken beobachtet. Auch Rückenschmerzen kamen in 
etwa 4,4%/ vor, die Mortalität des Eingriffs macht nach den Er- 
fahrungen des Verfassers etwa 0,1°/o aus. 


Versuche zur experimentellen und klinischen Oxalatsteinauf- 
lösung haben Niedieck, von Sengbusch u. Timmer- 
mann durchgeführt. Verschiedene Reagenzien wurden auf ihre 
kalziumoxalatlösende Wirkung hin überprüft. Es hat sich dabei 
gezeigt, daß eine Verbindung aus Magnesium und Titriplex das 
stärkste Lösungsvermögen gegenüber Kalziumoxalat aufwies, 
2,5°/oige Magnesiumtitriplexlösung und Magnesiumchlorid- 
lösung wurden zusammen als eine Spülflüssigkeit benutzt, mit 
der Kalziumoxalatsteine 20 Stunden lang bespült wurden. Es soll 
dabei ein Gewichtsverlust von 30°/o erzielt worden sein. Dieses 
Lösungsmittel wurde auch klinisch geprüft auf seine Verträglich- 
keit hin, und es wurden schließlich mit einer extra dafür entwik- 
kelten, 9 charr., doppelläufigen Spülsonde, die in das Nierenbek- 
ken eingeführt wurde, Steine behandelt. Von Sengbusch, 
Timmermann u. Brozinski befassen sich in einer weite- 
ren Arbeit mit der Nierensteinauflösung beim Menschen durch 
Komplexbildung. Die Verfasser benutzten eine 2,5V/oige Titriplex- 
III-Lösung, die auf einen pH von 8,6 eingestellt worden war. Die 
Verfasser wollen angeblich eine vollständige Auflösung aller ope- 
rativ gewonnenen und auch spontan abgegangenen Oxalatnieren- 
steine im Spülverfahren gesehen haben. Sie berichten über die 
vollständige Auflösung eines etwa bohnengroßen Steines sowie 
über die Verkleinerung weiterer Steine bei einem Patienten. 
Die Spülung wurde mit Nierenbeckenrücklaufkathetern durchge- 
führt, diese Katheter blieben bis zu 42 Tagen liegen, wobei täg- 
lich Spülungen durchgeführt wurden. Die Verfasser versprechen 
sich von einer Verbesserung und Vervollkommnung ihrer klini- 
schen Behandlungsmethode eine wirksame Behandlung der Kalk- 
nierensteine durch lokale Spülungsbehandlung. Die beigefügten 
Abbildungen sind allerdings unseres Erachtens nicht ganz über- 
zeugend. Wir sind ferner der Meinung, daß derartig lange Spül- 
behandlungen mit Kathetern zu Infektionen führen können und 
damit bisher noch nicht als Behandlungsmethode in Betracht kom- 
men können. Anders hingegen ist es bei Nierenfisteln infolge ma- 
ligner Steinbildung. In diesen Fällen scheint eine entsprechende 
Spülbehandlung gerechtfertigt. Wir selbst haben seit längerer 
Zeit derartige Versuche laufen. — Mit Hilfe von elektrophoreti- 
schen und immunchemischen Untersuchungsmethoden haben 
Gaca u. Keutel serumidentische Eiweißkörper im Normal- 
harn, im Steinharn und in. der Harnsteinmatrix nachgewiesen. 
Dem nur im Harntrakt vorkommenden Uromukoid scheint bei 
der Steinbildung eine wesentliche Rolle zuzukommen. Sämtliche 
Mukoproteine wurden durch eine proteolytische Hydrolyse mit 
Trypsin mit unterschiedlicher Geschwindigkeit in ihre Einzelkom- 
ponenten abgebaut. Da die serumidentischen Eiweißkörper und 
das Uromukoid nach den Untersuchungen der beiden Verfasser in 
den Harnkolloiden und der Steinmatrix der Oxalat-, Phosphat-, 
Karbonat- und Uratsteine vorkommen, wurden solche Konkre- 
mente einer Trypsinlösung ausgesetzt. Dabei lösten sich Kalzium- 
karbonatsteine völlig auf, während Kalziumoxalatsteine keine 
Auflösung, Kalziumphosphatsteine nur eine geringe und Urat- 
steine ebenfalls eine unwesentliche Lösung zeigten. — Zur Genese 
der Harnsteine liefern Karcher u. Linke einen tierexperi- 
mentellen Beitrag. Bei Kaninchen wurde die Ureterwand freige- 
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legt und geschädigt, so daß postoperativ Ureterstenosen mit Harn- 
stauungen auftraten. Bei 6 von 24 Tieren traten Nierenbecken- 
steine auf, die bei allen Tieren beobachtete massive Phosphaturie 
(pH 7 bis 7,5) führte aber nur bei den Ureterstenosen zur Stein- 
bildung. Histologisch fanden sich bei den Stauungsnieren Abfla- 
chungen der Papillen, Erweiterungen der Sammelrohre sowie 
Bindegewebsvermehrung unter der Schleimhaut und entzündliche 
Infiltrate sowie Kalkablagerungen, zum Teil auch Abstoßung der 
Kalkmassen in das Nierenbeckenkelchsystem. Die Verfasser dis- 
kutieren auf Grund ihrer experimentellen Ergebnisse die beiden 
zur Zeit vorherrschenden Theorien über die Harnsteingenese 
(Randall u. Boshamer u. Koch) und kommen zu dem Schluß, 
daß ihre tierexperimentellen Befunde sowohl die Randallsche 
Theorie als auch die Boshamersche Theorie interpretieren inso- 
fern, als eine Harnsteinbildung auf der Basis der Zellschädigung 
entsteht, diese wiederum segmentär angeordnet ist und damit auf 
die zirkulationsbedingte Ursache hindeutet. 

Deuticke, Haschek u. Schimatzek gehen in einer 
ausführlichen Arbeit auf die Nierenbeckenplastik bei der Hydro- 
nephrose ein. Die Behandlung richtet sich nach den Ursachen der 
Hydronephrose, wozu einmal die ureteropelvinen Adhäsionen bei 
relativ hohem, aus einem ampullären Becken entspringendem 
Harnleiterabgang zu rechnen sind (350), ferner die Briden, die 
sehr selten sind, weiterhin kreuzende, untere Polarterien in etwa 
50°/o, angeborene Engen des Ureterhalses, die vor allen Dingen bei 
Kindern bedeutsam sind und etwa 7°/o ausmachen, und schließlich 
8°%/ ungeklärter Ursachen bei meist dystopen Organen. Nach An- 
sicht der Autoren genügt für die ureteropelvinen Adhäsionen 
und für die Briden die Adhäsiolyse. Für die kreuzenden, unte- 
ren Polarterien ist die einfache Resektion des Polgefäßes zu ver- 
werfen, da nicht nur ein sogenannter Goldblatthochdruck, son- 
dern auch Parenchymnekrosen und Fistelbildungen resultieren 
können. Die Verfasser berichten über ihre Erfahrungen mit der 
Hryntschak-Deuticke-Plastik, die sie als Normalmethode anwand- 
ten und heben hierbei besonders den Vorteil nur einer Nahtreihe 
und die Verlagerung des Harnleiterabganges an den tiefsten 
Punkt des Nierenbeckens hervor. Nachteile der Methode sind aller- 
dings bei engem Ureterhals schlechte Resultate, weswegen die 
Autoren den Ureter resezieren und angeschrägt neu einpflanzen. 
Bei sehr engem Harnleiter und bei hohem Abgang desselben ha- 
ben die Autoren auch mit gutem Erfolg die Methode von Morris 
angewandt. Für die Nähte am Nierenbecken empfehlen sie die 
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Verwendung dünnsten Catguts mit atraumatischer Nadel. Ferner 
hat sich eine Ureterschiene, die im Nierenbeckenbereich seitliche 
Löcher aufweist und zur Entlastung des Nierenbeckens dient, sehr 
bewährt. Der Urin kann dadurch nach außen abgeleitet werden 
wie bei einer Nierenfistel. Die Schiene soll nach 7—12 Tagen ent- 
fernt werden. Auf Grund der Auswertung von 208 Hydronephro- 
sen, die die Verfasser operiert haben, kommen sie zu der Über- 
zeugung, daß ein befriedigendes Resultat nur dann vorliegt, 
wenn 3 Forderungen erfüllt sind: 


1. Das anatomische Resultat soll gut sein. 
2. Die Niere soll ihre volle Funktion wieder aufgenommen 
haben. 
3. Die Infektion der Niere soll dauernd und endgültig be- 
seitigt sein. 
In allen diesen 3 Punkten befriedigten in ihrem Ergebnis 75°/s des 
geschilderten Krankengutes. 


Postoperativ bzw. posttraumatisch entstehende Harnleiter- 
fibrosen boten in der Behandlung bisher oftmals große Schwie- 
rigkeiten. Die bisher geübte Behandlung mit Einlegen von Ure- 
terendauerkathetern und Injektion von Hydrocortisonen in das 
Harnleiterlumen erwies sich als unzulänglich. Zoedler hat, an- 
geregt von der Wirkung der Hydrocortisone auf die mesenchy- 
malen und allergischen Reaktionen, eine flexible Kanüle konstru- 
iert, die sich für Injektionen von Prednisolonen und verwand- 
ten Präparaten in die Wandungen von Harnleiter, Harnröhre und 
Blase eignet. Der Verfasser hat nach der Lokalanwendung dieser 
Präparate gute Ergebnisse bei Harnleiterfibrosen gesehen. 
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Geburtshilfe 


von F. v. MIKULICZ-RADECKI u. K. H. BRUNTSCH 


Trotz der Verbesserung geburtshilflicher Diagnostik und The- 
rapie ist die Uterusruptur als dramatisches Ereignis bei der Ge- 
burt in den letzten Jahrzehnten nicht seltener geworden und 
wird nach neueren Statistiken (K. H. Bruntsch [1], 
F. Lübke [2]) unter 1500 Geburten etwa einmal beobachtet. 
P. Bsteh (3) berichtet aus der Salzburger Landesfrauenklinik 
über 9 Uterusrupturen unter 10000 Geburten der letzten 4 Jahre 
(1:1111). Mütterliche Verluste traten nicht auf, von den Kindern 
starben 5. Von den Rupturen waren 6 spontan und 3 violent, d.h. 
im Zusammenhang mit geburtshilflichen Eingriffen, eingetreten. 
Dreimal war eine Sektio vorangegangen, fünfmal lagen andere 
Wandschädigungen vor. Unter den 10000 bearbeiteten Geburten 
finden sich 84 mit einer vorangegangenen Schnittentbindung, bei 


denen der spontane Geburtsablauf abgewartet werden sollte. In 
81 Fällen kam es zur Geburt per vias naturales ohne Komplika- 
tionen, und nur in 3 Fällen ereignete sich eine Uterusruptur; 
das heißt: unter 84 Geburten nach vorangegangener Sektio trat 
dreimal eine Ruptur ein. Der Verf. betont, daß eine vorangegan- 
gene Sektio keineswegs immer eine Indikation für eine erneute 
Schnittentbindung darstellt, ein Standpunkt, den auch wir ein- 
nehmen. 

An der Greifswalder Klinik betrug die Häufigkeit der Uterus- 
ruptur 4 auf 7308 Geburten (S. Kruschwitz [4]), an einer 
geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung in Wien sogar nur 
3:13500 (W. Spielmann [5]). Erstaunlich hoch sind die Zah- 
len in einem Bericht aus Chile (R. Garcia Valenzuela u. 
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Mitarb. [6]): bei 79162 Geburten 182 Zerreißungen = 1:427. 
78 waren spontan und 104 durch geburtshilfliche Eingriffe einge- 
treten. Ein Kaiserschnitt war in 49 Fällen vorangegangen. 172 
dieser Uterusrupturen wurden operativ behandelt (24 auf vagi- 
nalem Wege, 85 durch Muskelnaht, 63 durch Hysterektomie). 18 
Frauen starben. Die kindliche Mortalität betrug 53%. Schließlich 
berichtet E. Glatthaar (7) über die Ruptur des intakten Uterus 
bei Spontangeburt in 2 Fällen, für deren Ursache eine plausible 
Erklärung fehlt. Im ersten Fall wurde die Ruptur nicht bemerkt. 
Bei der Entwicklung der Schultern des Kindes ergaben sich einige 
Schwierigkeiten, die Plazenta folgte spontan. Während der 
Episiotomienaht starb die Frau plötzlich. Erst die Autopsie ergab 
eine komplette Zerreißung im unteren Uterinsegment und eine 
Verblutung in die Bauchhöhle. Auch die zweite Patientin ist ad 
exitum gekommen: Nach spontaner Ausstoßung der Plazenta 
wurde ein verstärkter Abgang von ungerinnbarem Blut beob- 
achtet. Die Mutter kollabierte. Es wurde an eine Afibrinogen- 
ämie im Gefolge einer Blutung bei Uterusruptur gedacht, und 
in den folgenden 2 Stunden erhielt die Pat. insgesamt 6 Blut- 
und 2 Fibrinogenkonserven mit Kreislaufmitteln, ohne daß es 
gelang, die Pat. so weit aus dem Kollapszustand herauszubringen, 
daß die vorgesehene Laparotomie vorgenommen werden konnte. 
Nach kurzer Zeit trat dann der Exitus ein. In derartigen Fällen 
läßt es sich eben nicht vermeiden, auch vor der Stabilisierung des 
Kreislaufs schnell zu operieren und für die lebensrettende Blut- 
stillung zu sorgen. Die Autopsie in diesem Falle ergab eine in- 
komplette Ruptur links im unteren Uterinsegment mit massiver 
Blutung ins Parametrium und den retroperitonealen Raum bis 
zum Nierenlager herauf und in die Bauchwand hinein. Weiter 
bestand auf Grund der Afibrinogenämie eine hämorrhagische 
Diathese. 


Mit den Spätfolgen des Kaiserschnitts für das Kind beschäfti- 
gen sich I. Zoltän, I. Kubinyi u. Mitarb. (8). Es wird 
festgestellt, daß die Spätfolgen nach der Sektio im Vergleich zu 
den Komplikationen nach schwierigen Entbindungen auf vagina- 
lem Wege außerordentlich gering sind. Weiterhin kommen die 
Autoren zu dem Schluß, daß eine Geburtsschädigung als Ursache 
geistiger Minderwertigkeit im Vergleich zu anderen Faktoren, 
wie erbliche Belastung, keine große Rolle spielt. 


In einer weiteren Arbeit berichten I. Zoltän, F. Obäl 
u. Mitarb. (9) über EEG-Untersuchungen von 508 Kin- 
dern im Alter von 4—12 Jahren, bei deren Geburt Komplikatio- 
nen aufgetreten waren; in 2°/o konnte eine Hirnschädigung nach- 
gewiesen werden. Der Kaiserschnitt hatte in diesem Zusammen- 
hang am seltensten eine Hirnläsion zur Folge. 


J. Brey u. M. Fanghänel (10) äußern sich zur Technik 
der Vakuumextraktion, welche immer mehr Anhänger auch in 
kleineren Krankenhäusern gewinnt, während sich die Geburts- 
helfer der USA noch völlig ablehnend dieser Methode gegenüber 
verhalten. Die maximale Zugbelastung bei der Vakuumextrak- 
tion wird durch die Größe der Glocke (nach Möglichkeit sollte die 
größere oder die mittlere verwandt werden), durch ein gleich- 
mäßiges Vakuum bei 0,9 atü und die Größe der Kopfgeschwulst (je 
größer diese ist, um so kürzer kann die Pumpzeit sein) bestimmt. 
Weiterhin soll die Zugrichtung möglichst senkrecht zur Glocken- 
oberfläche wirksam werden. 


Von den abnormen Kopfeinstellungen interessiert besonders 
der hohe Geradstand, der auch nach unseren eigenen Erfahrun- 
gen in den letzten Jahren häufiger beobachtet wird und nicht 
selten eine Schnittentbindung indiziert (H. Kirchhoff [1l]). 
Nach Kirchhoff beträgt die Häufigkeit 0,7°/0, nach der jüngst er- 
schienenen Arbeit von V. Skulj u. Mitarb. (12) an der 
Agramer UFK nur 0,11%/o (36 Fälle auf 32126 Geburten). Nur 
limal kam es zu einer Spontangeburt, 23mal mußte durch Sektio, 
zweimal mittels Forzeps entbunden werden. Die Autoren schla- 
gen eine Änderung der bisherigen Terminologie: Positio occipita- 
lis pubica aut sacralis vor in „Praesentatio sagittalis alter dorso- 
ant. et dorsopost.“. Th. W. Skalley u. Th.-F. Kramer (13) 
befassen sich mit der Stirnlage, von der sie in den Jahren 1953 
bis 1958 27 Fälle beobachteten (1:2337 Geburten). Vielgebärende 
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haben öfter Stirnlagen. Frühgeburten finden sich darunter in 
18,5°/o, sind dabei also häufiger als unter den Gesamtentbindun- 
gen. Die abdominale Schnittentbindung war in etwa der Hälfte 
der Fälle erforderlich. In einem Fünftel der Beobachtungen konnte 
die Stirnlage in eine Hinterhauptslage umgewandelt werden. Die 
kindliche gereinigte Sterblichkeit betrug 7,7%/o, bei den Müttern 
waren keine Verluste zu verzeichnen. Zur Behandlung der @uer- 
lage finden sich einige Beiträge. So berichtet I. Zoltän (19 
über 158 Beobachtungen unter 21 650 Geburten (0,73%). Über zwei 
Drittel der Fälle wurden durch Sektio entbunden. Mit dieser er- 
höhten Kaiserschnitt-Indikation erzielte der Autor eine gereinigte 
kindliche Sterblichkeit von nur 4,4%. Alle Mütter überstanden 
die Geburt gut. Diese Tendenz zum Kaiserschnitt geht ursprüng- 
lich auf R. Schröder zurück, wir selbst vertreten sie auch, 
Im Gegensatz zu dieser Anschauung treten die amerikanischen 
Autoren E. G. Winkler u. V. W. Cangello (15) für eine 
vaginale Entbindung bei der Querlage ein. Ihr Material: Unter 
50526 Entbindungen 133 Querlagen (1:379). Nach Ausschluß der 
Mehrlingsgeburten und der Kinder unter 1000 g werden 80 Quer- 
lagen verwertet, bei denen nur 13mal ein Kaiserschnitt gemacht 
wurde, dreimal eine äußere Wendung und 64mal die innere Wen- 
dung mit anschließender Extraktion. Die kindliche Sterblichkeit 
beträgt 38,7°/o, die der reifen Kinder 19°/o. Das Problem der ver- 
schleppten Querlagen behandelt J. Bokelmann (16) an Hand 
von 2 Beobachtungen: Im ersten Fall wurde bei drohender Ute- 
rusruptur durch rasch ausgeführte Schnittentbindung ein glatter 
Verlauf für Mutter und Kind erzielt. Im zweiten Fall kam es zur 
Ruptur im unteren Uterinsegment trotz mazerierten Kindes. Der 
Uterus wurde totalexstirpiert, glatter Verlauf für die Mutter 
unter entsprechender Chemotherapie. 


P. Hecklinger (17) beschäftigt sich mit den Ursachen der 
Beckenendlage an Hand des eigenen Materials von 549 Fällen 
(4,7%/o des Geburtenmaterials der Frauenklinik der Stadt Stutt- 
gart). Dieses Material wurde nach den verschiedensten Gesichts- 
punkten gesichtet, und es wird dann zu den einzelnen Theorien 
über das Zustandekommen der Beckenendlagen Stellung genom- 
men. Der Autor kommt zu dem Schluß, daß die Auffassungen 
von Vartan, Wolf, Stevenson, von Numers u. Hay einer nähe- 
ren Prüfung nicht standhalten. Hecklinger kommt zu dem 
Schluß, daß oftmals die Geburt aus Beckenendlage aus Zufall 
erfolgt, weil die in labiler Beckenendlage befindliche Frucht von 
den Wehen überrascht wird oder zwangsläufig, weil die Frucht 
an der Selbstwendung (Strampeln mit den Beinen!) gehindert 
und damit in eine stabile Beckenendlage überführt wird. 


Die Verhakung von Zwillingen unter der Geburt beschreibt 
H. J. Schwengler (18). An Stelle der Perforation und De- 
kapitation eines Kindes wird empfohlen, die Verhakung durch 
Hochschieben des Kopfes des zweiten Zwillings zu beseitigen. 
Der Autor schildert einen Fall, bei dem ihm dieses Vorgehen 
bestens gelang. S. H. El Deiry (19) berichtet sogar über 2 Fälle 
von verhakten Zwillingen. Das Ereignis soll etwa einmal unter 
1000 Zwillingsgeburten vorkommen. In seinen beiden Fällen han- 
delte es sich um eine Verhakung von Kinn zu Kinn. Es gelang 
jedesmal, den zweiten Kopf hochzuschieben, jedoch starb in einem 
Fall ein Zwilling unter diesen Manipulationen ab. 


Die Frage, ob und wann bei einer Rhesus-Inkompatibilität 
vorzeitig durch Sectio caesarea entbunden werden sollte, 
ist immer noch nicht entschieden. W. Hansen (20) diskutiert 
das Problem an Hand des Geburtenmaterials der Frauenklinik 
Hamburg-Finkenau (1956—1959) mit 13465 Geburten, unter de- 
nen sich 113 Kinder rhesus-sensibilisierter Mütter befanden. Die 
Ergebnisse fallen eindeutig zugunsten der Spontangeburt am 
Ende der Gravidität aus. Deshalb wendet sich der Autor gegen 
die Vornahme der Schnittentbindung. Wir selbst können auf Grund 
eigener Resultate— auch in Übereinstimmung mitE. Philipp— 
diese Ansicht nicht voll teilen und meinen, daß in einzelnen Fäl- 
len die Schnittentbindung gemacht werden sollte. — Da gerade 
vom Kaiserschnitt die Rede ist, soll von einer sog. Autosectio 
caesarea berichtet werden (G. Rosenzweig [21]): Eine 
26 Jahre alte Bäuerin wollte eine außereheliche Schwangerschaft 
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M. VI oder VII beseitigen und eröffnete sich zu diesem Zwecke 
mit einem Rasiermesser die Bauchdecken (Schrägschnitt vom Na- 
bel bis zur li. Hüfte) und mit einem Querschnitt die Gebär- 
mutter, riß die Frucht aus dem Uterus heraus und versteckte sie 
in einem naheliegenden Gebüsch. Anschließend nähte sie noch 
die Bauchhaut mit Nadel und Faden zusammen und ging zu 
Fuß mehr als einen halben Kilometer nach Hause. Erst 12 Tage 


‚später starb sie. Der Obduktionsbefund wird ausführlich geschil- 


dert. Aus den Erzählungen zweier Kollegen hatte Rosenzweig 
noch von 2 ähnlichen Beobachtungen aus Jugoslawien Kenntnis. 


H. P. Gorys (22) beschreibt einen weiteren, erfolgreich ope- 
rierten Fall von traumatischer Atresie des Cavum uteri (nach 
zu scharfer Curettage post partum!), bei dem eine freie Tuben- 
implantation in das wiedereröffnete Cavum uteri vorgenommen 
wurde. Es trat danach eine Schwangerschaft ein, an deren Ende 
ein reifes Kind durch abdominale Schnittentbindung entwickelt 
werden konnte. F. v. Mikulicz-Radecki (23) hat alle ent- 
sprechenden Fälle aus dem Schrifttum zusammengestellt (unter 
Einschluß der Endometrium-Transplantationen und der alleini- 
gen Dilatation, insgesamt 114 Fälle) und kritisch zu der Frage 
Stellung genommen, warum es bei den verschiedenen Eingriffen 
zum Wiederauftreten von Menstruationsblutungen und gelegent- 
lich sogar zum Eintritt und zum Austragen einer Schwanger- 
schaft kommt. Entscheidend ist sicher nicht das Angehen des 
Implantates (Endometrium oder Tube), sondern offenbar die Wie- 
dereröffnung des verklebten Zervikalkanals und des Uterus- 
kavums, wobei es dann zum Wiederaufleben von ruhenden origi- 
nären Endometrium-Inseln kommen kann. 


W. Spielmann u. K. Hinterberger (24) untersuchten 
die perinatale Sterblichkeit bei 12000 Geburten des Kaiser- 
Franz-Joseph-Spitals in Wien. Die Gesamtsterblichkeit betrug 
3,62%/0, die Frühgeburten-Mortalität 27,59%/o (bei einem Frühge- 
burtenanteil von 8,75%). Die Hälfte der kindlichen Todesfälle 
entfällt auf Frühgeburten. Erwähnenswert ist noch die mütter- 
liche Sterblichkeit an diesem Material, die 0,33% ausmacht, sowie 
die Sektio-Frequenz mit nur 1,08°/o. 


Noch immer ist es schwierig, eine übertragene Schwanger- 
schaft sicher zu diagnostizieren. A. Dzioba u. F. Drabina 
(25) beschäftigen sich mit der Frage, inwieweit die übertragene 
Gravidität aus dem Vaginalabstrich zytologisch zu diagnostizie- 
ren ist. An Hand der Überprüfung von 66 Schwangeren mit einer 
Tragzeit von über 294 Tagen und 52 Schwangeren, die sich 1—3 
Tage vor dem errechneten Geburtstermin befanden, kommen die 
Verff. zu dem Schluß, daß diese Methode keine praktische Be- 
deutung hat. H. G. Bach (26) untersuchte die Neugeborenen der 
UFK Heidelberg der Jahre 1945—1957 im Hinblick auf das Über- 
reife-Syndrom, soweit es seinerzeit von H. Runge be- 
schrieben worden ist: lamellenförmige Abhebung der Haut, keine 
Bedeckung mit Vermix caseosa, braungrüne Mekoniumverfär- 
bung der Haut. Unter 20143 Geburten der Berichtszeit wiesen 
459 Kinder (= 3°/o) ein Überreife-Syndrom auf. Gelegentlich wur- 
den diese Symptome bereits in der 38. Woche gesehen. Allmählich 
nimmt der Prozentsatz dann zu, und nach 43 Wochen zeigt etwa 
ein Viertel der Kinder die Zeichen der Überreife. Bezüglich der 
Kindersterblichkeit ergibt sich eine Erhöhung von 2,06% auf 
5,26°/, wenn die Schwangerschaftsdauer 294 Tage und mehr be- 
trägt. Überreife Kinder haben, unabhängig von der Schwanger- 
schaftsdauer, eine viermal höhere Sterblichkeit als reife Kinder. 
Der Autor zieht den Schluß, daß eine völlige Vernachlässigung 
der verlängerten Schwangerschaftsdauer bei der Beurteilung 
einer geburtshilflichen Situation nicht gerechtfertigt ist. 


M. Sagarra u. Mitarb. (27) bringen einen Beitrag zur 
Unterbindung derA.ilicainterna in der Behandlung 
postnataler Blutungen. Bei ihrer Pat. war anläßlich der ersten 
Entbindung mit der Zange ein Dammriß III. Grades entstanden. 
Im Anschluß daran hatte sich eine Rektum-Scheiden-Fistel ent- 
wickelt, die später operativ geschlossen werden konnte. Die für 
die zweite Entbindung geplante abdominale Schnittentbindung 
konnte wegen überstürzter Geburt nicht durchgeführt werden, 
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und man entschloß sich daher zu einer Zangenextraktion nach 
Anlegung eines großen Scheidendammschnittes. Aus diesem 
Schnitt kam es zu einer so erheblichen Blutung, daß eine beid- 
seitige Unterbindung der A. ilica interna notwendig wurde. Wir 
selbst erlebten übrigens vor kurzem einen ähnlichen Fall bezüg- 
lich geplanter Sektio wegen vorausgegangener erfolgreicher pla- 
stischer Operation einer Rektum-Scheiden-Fistel. Die Geburt war 
schon so weit vorangegangen, daß eine Schnittentbindung nicht 
mehr möglich war. Es glückte nachher, mit Hilfe der Vakuum- 
extraktion und einer lateralen Episiotomie den kindlichen Kopf 
und Rumpf schonend unter Erhaltung des plastischen Resultates 
zu entwickeln. 


Über die röntgenologische Beckenmessung ist es in den letzten 
Jahren etwas stiller geworden, weil man Keimschädigungen 
fürchtet. F. Brandstetter u. H. Lehrner (28) überprüften 
die Methode der röntgenologischen Beckenmessung nach Hartley 
bei 50 Frauen und stellten Vergleiche mit der sog. Stabmethode 
an. Dabei werden die Vorteile des Hartleyschen Verfahrens 
hervorgehoben: Es können kleinere Filme verwendet werden, 
und es sind keine zusätzlichen Einrichtungen notwendig. — 
A. Kratochwil u. H. Lehrner (29) äußern sich kritisch 
zum Problem der röntgenologischen Fruchtreifebestimmung. Die 
Kephalometrie und die Längenmessung der kindlichen Wirbelsäule 
geben keine verwertbaren Resultate und werden auch wegen zu 
großer Strahlenbelastung der mütterlichen und kindlichen Keim- 
drüsen abgelehnt. Weit bessere Ergebnisse lieferten dagegen die 
Bestimmungen an Hand der Knochenkernentwicklung. Eine über- 
tragene Schwangerschaft läßt sich damit jedoch nicht erkennen. 


I. Lakatos (30) hatte Gelegenheit, drei Frauen mit einer 
früher durchgemachten Beckenfraktur zu entbinden. Einmal 
mußte der Kaiserschnitt durchgeführt werden. Deshalb ist die 
Entbindung am besten in einer großen Klinik vorzunehmen. 


Interessant ist die klinische Studie von J. C. Buckingham 
u. Mitarb. (31) über das Hydramnion, in der 79 Fälle (unter 
47000 Geburten = 1:539) kritisch bearbeitet wurden. Nur etwa 
die Hälfte der Kinder (58°/o) war normal. Zwei Kinder mit Atre- 
sie des Magen-Darm-Traktes — diese soll bekanntlich ätiologisch 
für das Hydramnion eine Rolle spielen! — konnten durch Ope- 
ration gerettet werden. In 15°/s der Fälle bestand bei der Mutter 
ein Diabetes, in 10% eine Toxämie. Je früher in der Schwanger- 
schaft das Hydramnion auftritt, um so schlechter ist die Prognose 
für das Kind zu stellen. Den bisher bekannten 150 Fällen von 
Aorten-Isthmus-Stenose und Schwangerschaft werden von H. J. 
Dieminger (32) zwei weitere hinzugefügt. Eine Schwanger- 
schaftsunterbrechung kommt heute kaum noch in Betracht; falls 
eine Operation erforderlich ist, kann diese auch in der ersten 
Hälfte der Gravidität vorgenommen werden. Bei den nicht ope- 
rierten Fällen ist die Schnittentbindung die Methode der Wahl. — 
Auch Geburten nach subtotaler bilateraler Adrenalektomie 
beim Morbus Cushing sind bekanntgeworden, so z. B. von A. H. 
Palmrich (33): 5 Monate nach der zweiten Op. wurde die Pat. 
schwanger, die Entbindung erfolgte durch Sektio. Auch G. A. 
Overbeck (34) weist darauf hin, daß eine gute NNR-Funk- 
tion zum Austragen einer Schwangerschaft nicht absolut notwen- 
dig ist, eine Substitutionstherapie kann ausreichend sein. 


Hormone und Schwangerschaft. K. H. Reiher (35) äußert 
sich über die luteotrophe Wirkung der Plazenta. Er kommt auf 
Grund eigener Experimente zu dem Schluß, daß das LTH nur in 
der Hypophyse gebildet wird. Über eine neue Routinemethode 
zur Östrogenbestimmung im Plasma (Östron, Östra- 
diol und Östriol) berichtet M. Keller (36). Für das letzte 
Schwangerschaftsdrittel besteht eine gute Übereinstimmung mit 
den Ergebnissen anderer Autoren. Sowohl die Östron-Östradiol- 
werte als auch die Östriolwerte steigen im Verlauf der Schwan- 
gerschaft stetig an. Die individuellen Schwankungen sind beson- 
ders gegen das Schwangerschaftsende hin jedoch gelegentlich 
ganz erheblich. Auch G. Ittrich u. Mitarb. (37) beschäftig- 
ten sich mit dem Blut-Östrogenspiegel in der Gravidität. Die 
Werte steigen von 2,7 (bei M. III) auf 11,5 « Gamma, Gesamt- 
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östrogene pro 100 ml vor Wehenbeginn an, in der Eröffnungs- 
periode sogar bis auf 18,2 « Gamma/100 ml. 

Von Komplikationen während der Schwangerschaft interes- 
siert eine Mitteilung von W. Krätzig (38) über doppelseitige 
Dermoidzysten in der Gravidität: Die Pat. wurde zweimal lapa- 
rotomiert, das erstemal wegen der Stieldrehung einer rechtssei- 
tigen Dermoidzyste auf dem Wege eines Pararektalschnittes; die 
linken Adnexe wurden nicht angeschaut. Drei Wochen später 
mußte wegen dauernder Beschwerden im linken Unterbauch er- 
neut laparotomiert werden. An den linken Adnexen fand sich 
nun ebenfalls eine Dermoidzyste, die entfernt wurde. Die Schwan- 
gerschaft lief ungestört weiter, und es kam 5!/s Monate später 
zur Geburt eines gesunden Kindes. 

Zur vorzeitigen Plazentalösung, welche bekanntlich in den 
letzten Jahren häufiger beobachtet wird, äußern sich F. Kiss u. 
G. Tarjän (39). Die Autoren stellten in eigenen Untersuchun- 
gen ein Gefäßsystem, den „Plexus subperitonealis“ dar, dem 
sie eine Bedeutung für das Uteruswachstum in der Gravidität 
und auch für das Zustandekommen der vorzeitigen Plazenta- 
ablösung mit dem Krankheitsbild der uteroplazentaren Apoplexie 
zuerkennen wollen. J. Porter (40) berichtet über ein eigenes 
großes Krankengut von 283 derartigen Fällen (unter 54286 Ge- 
burten der Jahre 1950—1958 = 1:192). Die kindliche Überlebens- 
rate betrug nur 34,9%. Von den Müttern starben fünf, drei an 
Anurie, eine an Hirnblutung, eine an Eklampsie. Immer wurde 
eine schnelle vaginale Entbindung angestrebt (Blasensprengung 
und Wehenmittel), bei Bedarf wurden Bluttransfusionen und 
Fibrinogeninfusionen verabfolgt. 102 Frauen hatten schwere kli- 
nische Symptome. Nur siebenmal wurde der Kaiserschnitt aus- 
geführt, bei einem Fall von Couvelaire-Uterus (d. h. hämorrha- 
gisch durchtränkter Uteruswand) mit unstillbarer Blutung mußte 
der Uterus exstirpiert werden. 

E. Schäfer (41) nimmt zur Frage der Technik der Tuben- 
sterilisation an Hand von zwei eigenen Fällen erneuter Gra- 
vidität nach vorheriger Unwegbarmachung der Eileiter Stellung. 
Der Autor lehnt die Madlenersche Technik ab und hält die Keil- 
resektion des intramuralen Tubenabschnittes für das sicherste 
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H.-R. Wiedemann: Die großen Konstitutionskrankheiten 
des Skeletts. 72 S., 45 Abb. in 198 Einzeldarst., Gustav Fischer 
Verlag, Stuttgart, 1960. Preis: Gzl. DM 26,—. 


In einem schmalen, aber sehr reichhaltig und mit vorzüglichem 
Bildmaterial versehenen Bändchen wird die „Konstitutionspathologie 
des Skelettsystems’ demonstriert. Affektionen, die sonst als „genera- 
lisierte bzw. systematisierte‘‘ bezeichnet werden, werden dargestellt. 
So ist der Inhalt des Buches umrissen, ansonsten könnte man den Ein- 
druck gewinnen, daß „die großen Konstitutionskrankheiten des Ske- 
letts'" die häufigsten Störungen darstellen sollen. Die Hälfte des 
Buches füllen die polytopen Enchondraldysostosen, und der „Hurler“ 
sowie „Morquio" stellen sich mit je 16, der „Spät-Hurler" mit 11 ein- 
drucksvollen Bildern vor. — Der Text ist kurz gehalten, Sippen- 
befunde werden angegeben, Phänokopien erörtert und überall — so- 
weit sie bekannt sind — neue biochemische Befunde der Störungen 
aufgezeigt. Die differentialdiagnostischen Abgrenzungen werden kurz 
vermerkt. Ein Literatur- und Sachverzeichnis ergänzen das sehr gut 
ausgestattete Buch, das sehr eindrucksvoll entsprechende Krankheits- 
bilder demonstriert. — Seite 49 wiederholt die Tabelle von Seite 30. 
Im Literaturverzeichnis sollten Hinweise auf den Hauptteil des 
Buches — die Enchondraldysostosen — nicht ganz fehlen, in dem nur 
auf eine zu erscheinende Monographie hingewiesen wird. Der Titel 
des Buches zieht einen sehr weiten Rahmen, und es kommen mehrere 
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Verfahren, was auch wir selbst glauben. Zum Schluß sei noch 
über eine Arbeit von O. Vago (42) berichtet, der die komjılette 
Spontaninversion des puerperalen Uterus am 33. Tag post partum 
beobachtete. Bei der 21j. Primi-Para wurde wegen der mürben 
Beschaffenheit des Uterus kein manueller Repositionsve’such 
unternommen, sondern der Uterus nach Spaltung seiner Hinter- 
wand (nach O. Küstner) reponiert und die Naht dann von einem 
Laparotomieschnitt aus durchgeführt. Der postoperative Verlauf 
war glatt. 


Schrifttum: 1. Bruntsch, K. H.: Ärztl. Wschr., 10 (1955), S. 37, — 
2. Lübke, F.: Münch. med. Wschr., 103 (1960), S. 1965. — 3. Bsten, P.: 
Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1673. — 4. Kruschwitz, S.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), 
S. 1680. — 5. Spielmann, W.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1885. — 6. Garcia 
Valenzuela, R. u. Mitarb.: Rev. esp. Obstet. Ginec., 19 (1960), S. 105. — 
7. Glatthaar, E.: Gynaecologia, 149 (1960), S. 315. — 8. Zoltän, I., Kubinyi, 
I. u. Mitarb.: Gynaecologia, 150 (1960), S. 280. — 9. Zoltän, I., Obäl, F. u. 
Mitarb.: Gynaecologia, 150 (1960), S. 247. — 10. Brey, J. u. Fanghänel, M.: 
Geburtsh. u. Frauenheilk., 20 (1960), S. 1357. — 11. Kirchhoff, H.: Dtsch, 
med. Wschr., 83 (1958), S. 1651. — 12. Skulj, V. u. Mitarb.: Zbl. Gynäk., 9 
(1960), S. 1897. — 13. Skalley, Th. W. u. Kramer, Th.-F.: Obstet. and Gynee,, 
15 (1960), S. 616. — 14. Zoltän, I.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 919. — 15. Winkler, 
E. G. u. Cangello, V. W.: Amer. J. Obstet., 79 (1960), S. 1096. — 16. Bokel- 
mann, J.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1893. — 17. Hecklinger, P.: Z. Geburtsh,, 
155 (1960), S. 300. — 18. Schwengler, H. J.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1889, — 
19. El Deiry, S. H.: Brit. med. J. (1960), I, S. 1174. — 20. Hansen, W.: 
Geburtsh. u. Frauenheilk., 20 (1960), S. 1341. — 21. Rosenzweig, G.: Zbl. 
Gynäk., 82 (1960), S. 1787. — 22. Gorys, H. P.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1698, 
— 23. v. Mikulicz-Radecki, F.: Z. Geburtsh., 156 (1960), im Druck. — 24. Spiel- 
mann, W. u. Hinterberger, K.: Geburtsh. u. Frauenheilk., 20 (1960), S. 132, 
— 25. Dzioba, A. u. Drabina, F.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1694. — 26. Bach, 
H. G.: Gynaecologia, 150 (1960), S. 197. — 27. Sagarra, M. u. Mitarb.: Obstet, 
and Gynec., 15 (1960), S. 698. — 28. Brandstetter, F. u. Lehrner, H.: Zbl. 
Gynäk., 82 (1960), S. 1687. — 29. Kratochwil, A. u. Lehrner, H.: Zbl. Gynäk,, 
83 (1960), S. 1690. — 30. Lakatos, I.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1881. — 
31. Buckingham, J. C. u. Mitarb.: Obstet. and Gynec., 15 (1960), S. 652. — 
32. Dieminger, H. J.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1818. — 33. Palmrich, A. H.: 
Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1753. — 34. Overbeck, G. A.: Hormoner (Uppsala), 
23 (1959), S. 31. — 35. Reiher, K. H.: Gynaecologia, 150 (1960), S. 254. — 
36. Keller, M.: Gynaecologia, 150 (1960), S. 275. — 37. Ittrich, G. u. Mitarb.: 
Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1772. — 38. Krätzig, W.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), 
S. 1822. — 39. Kiss, F. u. Tarjän, G.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 1757. — 
40. Porter, J.: Obstet. and Gynec., 15 (1960), S. 690. — 41. Schäfer, E.: Zbl. 
Gynäk., 82 (1960), S. 1780. — 42. Vago, O.: Zbl. Gynäk., 82 (1960), S. 832. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. F. v. Mikulicez-Radecki u. 
Priv.-Doz. Dr. med. K. H. Bruntsch, Frauenklinik d. Freien Univer- 
sität, Berlin-Charlottenburg 1, Pulsstr. 4—14. 


große Störungen leider zu kurz; auch die vom Verfasser als „bereits 
etwas näher erschlossenen andersartigen erblichen Mineralstoff- 
wechselstörungen“, bei denen aber ausgedehnte Skelettstörungen 
vorliegen, werden nur differentialdiagnostisch erwähnt. Wie beim 
„Hurler“ handelt es sich dabei um „Enzymopathien‘ mit Manifesta- 
tionen außerhalb und im Skelett. 


Priv.-Doz. Dr. med. Hans Zeisel, Würzburg 


George E. Shambaugh: Surgery of the Ear. 669 S., 3% 
teils farb. Abb., Verlag W. B. Saunders Comp., Philadelphia- 
London, 1959, Preis GzIn. $ 27,56. 


Shambaugh hat uns hier ein Buch vorgelegt, das dem 
Interessierten die Möglichkeit gibt, die moderne chirurgische 
Ohrenheilkunde als geschlossenes Ganzes — und in beispielhafter 
Form — kennenzulernen. 


Eine Einführung bringt die anatomischen, embryonalen (in 
Anlehnung an Anson u. Bast) und diagnostischen (Röntgenologie 
von Owenu.Compere) Gegebenheiten sowie die prinzipiellen 
Besonderheiten der Schläfenbeinchirurgie. Die Pathologie und Kli- 
nik der entzündlichen Mittelohrerkrankungen, die heute oft weni- 
ger aktuell zu sein scheinen, kommen keineswegs zu kurz; Sie 
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werden ausführlich und übersichtlich dargelegt. Es folgen Anwei- 
sungen für die Indikation und Technik der Mastoidektomie und 
die den jetzigen Forderungen entsprechende Form der Radikal- 
operation. Dabei wird die unter diesem Namen in Deutschland we- 
nig bekannte Radikaloperation nach Bondy (1910) in einem geson- 
derten Kapitel geschildert. Alle Möglichkeiten eitriger Verwick- 
lungen der akuten und chronischen Otitis sind in Wort und Bild 
ausführlich berücksichtigt;sie werden unterteilt in meningeale und 
nicht-meningeale Komplikationen. Der Chirurgie der Schwerhörig- 
keit ist ein Kapitel über die Mechanik und Physiologie des Mittel- 
ohres vorangestellt. Einfache schematische Darstellungen vermit- 
teln das Grundsätzliche. Die Audiometrie wird in Beispielen abge- 
handelt. 


In eigenen Kapiteln werden die Chirurgie der Mittelohrmiß- 
bildungen und die Myringoplastik besprochen. Die Ausführungen 
über die Tympanoplastik entsprechen den auch von Zöllner und 
Wullstein gegebenen Richtlinien. In der Chirurgie der Otosklerose 
werden Fenestration und Mobilisation nebeneinander beschrie- 
ben. 

Der vierte Buchteil behandelt in drei Kapiteln die Chirurgie 
des Fazialis (allerdings nicht ohne Eröffnung des Gehörgangs- 
schlauches und ohne Entfernung des Ambosses), die Behandlung 
des Endolymphhydrops und die Tumoren des Ohres. 

Aufmachung, Bildmaterial und Anordnung sind beispielhaft; 
der Gedanke, den einzelnen Kapiteln das mit kurzen biographi- 
schen Notizen versehene Bild eines um das besprochene Thema 
besonders verdienten Forschers oder Klinikers voranzustellen, ist 
originell und schafft eine unmittelbare Brücke zur Person. Ein 
sehr übersichtliches Autoren- und Sachverzeichnis beschließt das 
Werk, das wohl jeder nur ungern aus der Hand legt. 


Priv.-Doz. Dr. med. E. Lehnhardt, Berlin 


l. Pavel: La vesicule biliaire et ses voies d’excretion. 
Anatomie, physiologie, semiologie, pathologie, therapeutique. 
288 S,. 90 Abb., Editura Medicala, Bukarest, u. Verlag Masson 
et Cie., Paris, 1959. 


Wenn man auch heute dazu neigt, mehr von einer Cholangio- 
Hepatitis zu sprechen und die Cholangitis als selbständiges 
Krankheitsbild in den: Hintergrund treten läßt, so hat Pavel 
in dem vorliegenden Buche doch an der früheren Betrachtungs- 
weise festgehalten. Man erkennt daran die alte französische 
Schule, der auch der Autor angehört, mit Gilbert, Abrami und 
Luton als geistige Väter. Das Buch ist die Fortsetzung der vor 
20 Jahren mit Chiray begonnenen Arbeit und vollendet damit 
das Lebenswerk des Autors. Der Inhalt wird getragen von dem 
Gedanken, daß zwischen Leberparenchym und Gallenwegssystem 
enge morphologische und funktionelle Beziehungen bestehen. 
Da aber jedes sein eigenes Aufgabengebiet hat, führen auch 
klinische Erkrankungen zu einem eigenen Erscheinungsbild. Den 
funktionellen motorischen Störungen ist bei weitem der Vorrang 
gegenüber den funktionellen sekretorischen Störungen gegeben. 
Es werden die Krankheiten der Gallenblase und des Gallenwegs- 
systems beschrieben, wobei Anatomie, Physiologie, Semiotik, Pa- 
thologie und Therapie abgehandelt werden. 

Im ganzen genommen gibt das Buch eine vollkommene und 
didaktisch sehr gut aufgebaute Darstellung der pathologischen 
Physiologie und Klinik der Gallenwegskrankheiten. Es trägt in 
der Auswahl des Stoffes und in der Gruppierung die persönliche 
Note des Autors. Manche neueren Ansichten, die bisher noch nicht 
allgemeine klinische Berücksichtigung gefunden haben sind da- 
beinur am Rande erwähnt. Auch bei den therapeutischen Empfeh- 
lungen, die im ganzen etwas knapp gehalten sind, hat Pavel 
eine persönliche Auswahl getroffen. Die chirurgische Therapie 
findet mehr Berücksichtigung als die medikamentöse. Sie könnte 
in bezug auf desinfizierende Syncholika und Choleretika erwei- 
tert werden. 

Die Darstellung ist bewußt aufgebaut auf den bewährten 
klinischen Ansichten der alten französischen und deutschen 
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Schule — Schöndube hat in deutscher Sprache eine ähnliche Mo- 
nographie geschrieben — und kann als ein wertvoller Ratgeber 
für die in der Praxis stehenden Ärzte aufrichtig empfohlen 
werden. Prof. Dr. med. R. Mancke, Rendsburg 


H. Dutz: Nierenfunktion und Nervensystem. Verhandlungs- 
bericht des Symposions über Fragen der nervalen Regulation 
der Nierenfunktion, veranstaltet von der Medizinischen Fa- 
kultät der Humboldt-Universität Berlin vom 28.—30. März 
1958, Berlin. 284 S., 177 Abb., VEB Verlag Volk und Gesund- 
heit, Berlin, 1959, Preis GzIn. DM 38,50. 


Den nervalen Regulationen der Nierenfunktion wurde in den 
vergangenen Jahrzehnten zu wenig Beachtung geschenkt, obwohl 
experimentell und klinisch zahlreiche Hinweise auf das Vorhan- 
densein nerval-reflektorischer Beziehungen vorliegen. Es ist vor 
allem das Verdienst russischer Autoren (Bykov, Ratner, Balak- 
schina u.a.), auf die Bedeutung des Nervensystems für die Nieren- 
regulation hingewiesen zu haben. In dieser Beziehung darf der 
Verhandlungsbericht des 1958 von der Medizinischen Fakultät der 
Humboldt-Universität Berlin veranstalteten Symposions über 
Fragen der nervalen Regulation der Nierenfunktion als wesent- 
licher Beitrag gelten. Hierdurch war auch namhaften russischen, 
tschechischen und ungarischen Autoren Gelegenheit gegeben, 
ihre Untersuchungen und Befunde mitzuteilen, die uns sonst 
aus sprachlichen Gründen schlecht zugänglich sind. Die Lektüre 
der 44 Vorträge vermittelt guten Einblick in die vielfältigen Be- 
ziehungen der Niere zum Gesamtorganismus und Nervensystem. 
Dabei werden in 5 Kapiteln morphologische Grundlagen, die ner- 
vale Regulation der Tubulusfunktion, Beziehungen zwischen 
Kreislaufregulation, Nierendurchblutung und Nierenfunktion, 
Korrelationen zwischen Nierenfunktion und höherer Nerventätig- 
keit sowie morphologische Veränderungen des Nierenparenchyms 
durch nervale Faktoren abgehandelt. Keineswegs sind die Auffas- 
sungen der 72 Autoren einheitlich. Die Diskussionsbemerkungen 
sind daher hinsichtlich einer weiteren Klärung der oft sehr strit- 
tigen Meinungen interessant. Auf diese Weise gibt der in seiner 
Thematik umfassende Bericht für Anatomen, Physiologen, Bioche- 
miker, Pharmakologen und Kliniker, die an den besprochenen, 
vielfach noch wenig geklärten Fragen theoretisch oder praktisch 
interessiert sind, eine Fülle von Anregungen. Darüber hinaus wird 
von klinischer Seite die Frage angeschnitten, inwieweiteinenerva- 
le Kontrolle der Nierentätigkeit bei einer Reihe von Krankheiten 
pathogenetisch von Bedeutung ist. — Druck, Wiedergabe der Ab- 
bildungen und Ausstattung genügen allen Ansprüchen. 


Prof. Dr. med. Hans Sarre, Freiburg i. Br. 


Paul Michon u. Francois Streiff: Macroglobulinemie de 
Waldenström. 250 S., 29 Abb., Verlag Masson et Cie., Paris, 
1959, Preis brosch. fr. 2500,—. 


Seit der Entdeckung des Krankheitsbildes der Makroglobulinämie 
durch Waldenström hat sich gezeigt, daß es sich dabei um eine 
praktisch wie theoretisch bedeutsame Krankheit handelt. Die vor- 
liegende Monographie der französischen Kliniker Michon und 
Streiff wertet 7 eigene Fälle der Medizinischen Universitäts- 
klinik Nancy und 180 Fälle der Weltliteratur sorgfältig aus. Mit 
Recht wird die Makroglobulinämie von Waldenström als eigenes 
Krankheitsbild aufgefaßt und gegenüber den symptomatischen 
Makroglobulinämien scharf abgegrenzt. Ebenso werden die Ver- 
wandtschaft zum Plasmozytom und die möglichen Übergangsfor- 
men hervorgehoben. Im ersten Kapitel wird die allgemeine Klinik 
der Makroglobulinämie besprochen. Das zweite Kapitel enthält 
ausgezeichnete analytische und vergleichende Untersuchungen. Im 
dritten Kapitel wird die Nosologie der Krankheit kritisch darge- 
stellt. In die hämatologische Systematik wird die maligne Krank- 
heit als „myelogene Retikulomatose mit Dysglobulinämie“ einge- 
ordnet. Für den klinischen Gebrauch wird die Bezeichnung „ma- 
ladie de Waldenström“ vorgeschlagen, die ohne Zweifel geeigneter 
als Makroglobulinämie ist, nachdem auch Fälle von Morbus 
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Waldenström ohne Makroglobulinämie beobachtet wurden. Den 
Autoren ist eine ganz ausgezeichnete und klare Darstellung des 
Morbus Waldenström gelungen, welche allen Interessierten wärm- 
stens empfohlen werden kann. 


Prof. Dr. med. W. Stich, München. 


H. Völkel: Neurotische Depression. Ein Beitrag zur Psycho- 
pathologie und Klinik. Mit einem Geleitwort von G. E.Stör- 
ring. 116 S., G. Thieme-Verlag, Stuttgart, 1959, Preis kart. 
DM 16,—. 


Die Monographie beschäftigt sich mit einem, wie dem Ref. 
scheinen will, außerordentlich wichtigen Gebiet psychiatrischer 
Diagnostik und Therapie, das bisher nicht immer die nötige Be- 
achtung gefunden hat. Unter neurotischer Depression versteht der 
Verf. depressive Zustandsbilder, die, endogenen nahezu aufs 
Haar gleichend, irgendwann im Leben auf dem Boden früherer 
pathogenetisch und pathoplastisch wirksamer Einflüsse entstehen, 
wobei es zur Auslösung eines zusätzlichen Faktors bedarf. Diesen 
sieht der Verf. vor allem in den krisenhaften Phasen der Lebens- 
mitte und der Klimax, dem nicht eingestandenen Versagen, dem 
nicht Erfüllenkönnen eines selbstgesetzten Leitbildes oder Lebens- 
entwurfes. Dabei sind aktuelle Anlässe nur am Rande von Be- 
deutung, die entscheidenden, früheren liegen meist so verdeckt, 
daß es eines erheblichen persönlichen Aufwandes des Therapeu- 
ten bedarf, sie sichtbar zu machen. Der Verf. setzt sich mit Psy- 
choanalyse und Tiefenpsychologie auseinander, ohne sich ihnen 
zu verschreiben. Er wendet sich ebenso gegen die ausschließliche 
Psychologisierung psychiatrischer Befunde wie gegen die be- 
queme Neigung vieler Psychiater, nur nach äußeren Konflikten 
zu fragen und die relevanten inneren Krisen und Spannungen 
unberücksichtigt zu lassen. 12 ausführliche und 7 kürzere Kran- 
kengeschichten illustrieren vorzüglich das, was der Verf .zum 
Ausdruck bringen will. Es wird dabei deutlich, daß auch endo- 
gene Momente mit hereinspielen; häufiger als auslösender Fak- 
tor, was für viele Psychiater zunächst ungewöhnlich klingen mag. 


KONGRESSE UND VEREINE 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 18. November 1960 


W. Aberle-Horstenegg: Zum Erscheinungsbild der 
Koxarthrose. 

Bericht über Veränderungen (Trichterform) des Gelenkspal- 
tes bei Hüftarthrosen, die auf der Basis von Protrusio acetabuli 
entstanden sein dürften. Belegt mit Röntgenbildern und mit einem 
bei der Operation nach Girdlestone gewonnenen Hüftkopf, der in 
der Nähe der Kopfhalsgrenze, gleichsam in der „tropischen Zone“, 
einen breiten Gürtel intakten Gelenkknorpels zeigt, während 
weiter gegen den Kopfpol zu ein schwerer Knorpelabschliffgürtel 
(in der „gemäßigten Zone“) zu sehen ist. Diese Form findet sich 
in ca. drei Zehnteln von ca. 150 Fällen von schweren Hüftarthro- 
sen, die eine Spitalsbehandlung und operative Eingriffe erforder- 
ten. In ca. zwei Zehnteln dysplastische Deformitäten (Perthes- 
Epiphysenlösung), zwei Zehntel entzündlich, drei Zehntel endo- 
krin. Nur in einem halben Zehntel posttraumatische Ätiologie 
(Kopfnekrosen). Annahme einer Pfannendysplasie mit umgekehr- 
tem Vorzeichen. Vorweisung von Röntgenbildern verschiedener 
Ätiologie. 

E. Plangger (a. G.) u. ©. Pendl: Die Behandlung des 
Asthma bronchiale durch Exstirpation des Glomus caroticum. 

Es wird über eine chirurgische Behandlungsmethode des Asth- 
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Im übrigen plädiert der Verf. für die Auslösbarkeit auch endo- 
gener Phasen durch reaktive Momente, die bis heute noch immer 
nicht das volle Plazet der Psychiatrie gefunden hat; der gern ge- 
brachte Einwand, daß Kriege keine Zunahme zyklothymer Er- 
krankungen zur Folge haben, ist zur Erhellung dieser Frage völ- 
lig ungeeignet; äußere Schwierigkeiten wirken einer seelischen 
Dekompensation eher entgegen. Der Begriff der endoreak'iven 
Dysthymie von Weitbrecht scheint dem Verf. nicht präzise gonug, 
um die hier zur Diskussion stehenden Bilder zu umgreifen Die 
Abgrenzung von der endogenen Depression ist nicht leicht. der 
Verf. gibt anfängliche Fehldiagnosen freimütig zu. Tagesschwan- 
kungen sind seltener, häufig ist die Tendenz zum Tagträuimen, 
häufiger sind Depersonalisationsphänomene. Immer wieder fällt 
auf, daß diese Pat. besonders bereit sind, Haltung zu bewahren; 
sehr gerne projiziert sich die Krankheit in das Somatische, ins- 
besondere begegnet man oft Kreislaufsensationen. Dies alles bie- 
tet noch kein entscheidendes Kriterium zur Abgrenzung, die, so- 
weit ich sehe, immer erst dann gelingt, wenn es möglich ist, durch 
Erhellung des lebensgeschichtlichen Hintergrundes und dessen 
Annahme durch den Pat. den plötzlichen Umschwung zum Bes- 
seren herbeizuführen. Vor dem „Wegpsychologisieren“ wird aus- 
drücklich gewarnt. — Der Ref. hat sich bei der Lektüre des Bu- 
ches an nicht wenige Fälle erinnert, die bei entsprechender Ver- 
tiefung der Anamnese wohl auch als neurotische Depression hät- 
ten angesprochen werden müssen. Er möchte glauben, daß es 
aufmerksamen anderen Lesern ähnlich gehen würde. Wir haben 
es hier offenbar mit einem vernachlässigten Gebiet unseres Faches 
zu tun. Mit Achtsamkeit und therapeutischem Impetus würde 
sich hier oft mehr erreichen lassen als mit der Schablone der 
somatischen Behandlung. Der Ref. möchte wünschen, daß dieses 
Buch nicht nur den einen oder anderen Internisten zum Nach- 
denken über die Fragwürdigkeit mancher kardiologischer Ver- 
legenheitsdiagnosen (z. B. neurovegetative Dystonie) veranlaßt, 
sondern, daß es auch dem Psychiater dazu verhilft, aus der gro- 
ßen Gruppe der endogenen Depressionen die hier beschriebenen 
neurotischen Bilder auszusondern. 


Priv.-Doz. Dr. med. H. Becker, Ansbach 


ma bronchiale berichtet, die 1946 von Nakayama angegeben wur- 
de. Dabei wird das Glomus caroticum entfernt unter der Annah- 
me, daß beim Asthmatiker das Glomus überempfindlich ist und 
dadurch gesteigerte Impulse an das Atemzentrum geleitet werden, 
die dann Bronchospasmus verursachen. Bericht über 44 bis zu 
einem Jahr beobachtete Fälle, davon sind acht ganz beschwerde- 
frei, 25 wesentlich gebessert, 11 ungebessert. 

Aussprache: P. Kyrle: Wir haben das Paraganglion 
caroticum beim Asthma bronchiale bisher in zwei Fällen ent- 
fernt, und zwar nach der Methode von Nakayama, so wie Plang- 
ger berichtet hat, nur haben wir die Vena jugularis externa nicht 
unterbunden. Die Operation erscheint mir weder besonders 
schwierig noch besonders gefährlich. In einem Fall glaubten wir 
das Paraganglion caroticum bei der Operation zu sehen, und es 
wurde dann auch histologisch nachgewiesen. Im zweiten Fall war 
der histologische Befund nicht ganz sicher. 


H. Sattler: Nachdem ich mich von der relativen Gefahr-f 


losigkeit des Eingriffes in der Hand des Fachmannes überzeug! 
hatte, ließ ich zwei schwere, inveterierte Fälle von allergischem 
(Testung!) Asthma bronchiale operieren. Eine der Frauen hatte 
sechs Spitalsaufenthalte absolviert, beide waren medikamentös 
einschließlich von Kortikosteroiden saturiert. Der Operationseffek! 
wurde von Schmidt durch Lungenfunktionsprüfung objektiviert 
Ein Fall zwar ohne Effekt, doch sechs Monate: post- operationen 
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von Kortikosteroiden unabhängig. Der andere Fall signifikant ge- 
bessert, Vitalkapazität von 1960 auf 2920 ccm sechs Wochen post 
operationem gestiegen, das maximale Atem-Minuten-Volumen 
von 16,5 Litern auf 31. Demgemäß auch der subjektive Erfolg. 
Natürlich bedarf die Indikationsstellung einer Fundierung. Am 
ehesten scheinen mir therapierefraktäre Fälle dann für diese Be- 
handlung indiziert, wenn man zentralnervöse Impulse als haupt- 
verantwortlich erkennen mag. 

Prausmüller: In der Ambulanz der Heilanstalt Gersthof 
konnten wir sechs Patienten einen Monat bis ein halbes Jahr 
nach einer Glomusoperation beobachten. Der Zustand aller Pa- 
tienten hat sich bald nach der Operation wieder verschlechtert. 
Ein Teil von ihnen konnte vor der Operation mit !/s bis 1 Tablette 
Prednisolon täglich halbwegs beschwerdefrei gehalten werden und 
braucht jetzt, einen Monat post operationem, wieder die gleiche 
Dosis. Einer davon, der vor der Operation mit einer halben Tablet- 
te täglich eingestellt war, hat sich so weit verschlechtert, daß er 
jetzt 4 Tabletten braucht. Sicher gehören alle diese Patienten in 
jene Gruppe von 11 Patienten, bei denen der Vortragende keinen 
Erfolg erreichen konnte. Denn nur diese suchen ja wieder dieinter- 
ne Ambulanz auf. Die genaue Austestung durch spirographische 
Untersuchungen vor und nach der Operation ist zu begrüßen, sie 
werden eine genauere Indikationsstellung zur Operation ermög- 
lichen. 

Vysloncil: Bei regelmäßiger Vestibulariskontrolle vor und 
nach der Operation zeigt sich bei fast allen Fällen in den ersten 
zwei postoperativen Tagen ein deutlicher Drehschwindel, wobei 
die nicht operierte Seite überwiegt, der dann völlig verschwindet. 
Diese Erscheinung ist durch Spontannystagmus oder Lagenystag- 
mus zu objektivieren. Es gibt aber auch Fälle, bei denen der 
Drehschwindel bis zu drei Wochen dauert. 

H. Petrik: Eine 37j. Patientin, die seit 1955 nach einer 
schweren Grippe an einem schweren Asthma bronchiale litt, ist 
seit der Operation durch Herrn Plangger, dem ich selbst assistierte, 
vollkommen beschwerdefrei. 

F. Brücke: Welcher Beweis lag dafür vor, daß das Glomus 
caroticum wirklich exstirpiert war? Es wäre wünschenswert, die 
Sinusnerven zu schonen, da sonst Hochdruck entstehen könnte. 

H. Hajek: Es ist darauf hinzuweisen, daß das Glomus am 
anatomischen Präparat eine gewisse Variabilität zeigt und daß 
statt eines Körperchens gelegentlich mehrere kleine Gebilde gefun- 
den wurden. 

Schlußwort:E. Plangger: Es wird darauf hingewie- 
sen, daß es bei den meisten Fällen gelingt, den Nervus caroticus 
vom Sinusnerv zu trennen und letzteren zu schonen. Tatsächlich 
konnte bei den operierten Patienten nie eine wesentliche Verände- 
rung des Blutdruckes festgestellt werden, so daß anzunehmen ist, 
daß der Sinusnerv großteils geschont wurde. 


G. Zinner u. R. Gottlob: Weitere Untersuchungen am 
geschädigten Venenendothel. 

Ergänzende Beobachtungen an Kaninchenhalsvenen, die wir 
in situ mit Silbernitratlösung färbten, brachten eine Erklärung 
für den ersten Schädigungsgrad des Venenendothels. Der erste 
Schädigungsgrad zeigt eine Zackenbildung der Kittlinien. AnHand 
von Mikrophotogrammen konnten wir zeigen, daß Querlinien 
(Silberfasern), die subendothelial verlaufen, direkt an den Kitt- 
linien ansetzen. Durch Kontraktion der glatten Gefäßmuskulatur 
dürfte eine zackige Verziehung der Kittlinien zustande kommen. 
Sobald wir hingegen am herauspräparierten Gefäß die Färbung 
durchführten, konnten wir diese Zackenbildung der Kittlinien 
nicht beobachten, vermutlich infolge einer Entspannung des Ge- 
fäßes. Parallel gehend mit dem Sichtbarwerden der Querlinie 
kommt es zu einer Permeabilitätsstörung der Gefäßwand. Eine 
weitere Zellschädigung äußert sich in einer diffusen Graufärbung 
des Zelleibes, während die Endothelkerne hell erscheinen; wir 
bezeichnen diese Erscheinung als „Kernaussparungen“. 

R. Gottlob u. G. Zinner: Veränderungen des Venen- 
endothels nach chirurgischem Trauma — die Regeneration — zur 
Abwehr von Mikrothromben. 

Es wird zwischen harten chirurgischen Traumen (Abklemmen 
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mit harten Gefäßklemmen, Ligaturen) und weichen Traumen 
(Abklemmen mit gummiüberzogenen Klemmen, Trauma bei der 
Gefäßpräparation, Einwirken der aseptischen Entzündung in steri- 
len Operationswunden) unterschieden. Bei den harten Traumen 
kommt es zur vollständigen Zerstörung der befallenen Endothel- 
bezirke, beim weichen Trauma bleiben die Endothelien zunächst 
unverändert. Die Stelle des harten Traumas wird in kurzer Zeit 
von Blutelementen (Erythrozyten, Leukozyten, Thrombozyten und 
Fibrin) vollständig abgedeckt. Vom zweiten Tage an überwuchern 
neue Endothelien diese Abscheidungsthromben. Diese neuen Endo- 
thelien sind zunächst noch so permeabel, daß sie eine Abfärbung 
tieferer Gefäßschichten zulassen. Erst zwischen dem 4. und dem 
7. Tag reifen sie so weit aus, daß sie für die verdünnte Silber- 
nitratlösung undurchlässig werden. Nach weichem Trauma kommt 
es langsam zur Ablagerung lockerer Verbände von Blutelemen- 
ten auf den noch vitalen Endothelzellen (Bildung von Mikro- 
thromben). Etwa eine Woche später sieht man schmale braune 
Zellen (zugrunde gehende Endothelien) und helle breite Zellen 
mit zarten Kittlinien (regenerierende Zellen), die in rhythmischer, 
wellenartiger Anordnung abwechseln. Dieses Bild der „Regenera- 
tionswellen“ wird als typisch für eine vermehrte Zellmauserung 
angesehen. Die Mikrothromben als potentielle Kristallisations- 
keime von Thrombosen werden (abgesehen von den bekannten 
fibrinolytischen Vorgängen) auf folgende Weise unschädlich ge- 
macht: 1. Endothelzellen, die stark mit Mikrothromben besetzt 
sind, verschmälern sich, wodurch die rauhe Oberfläche mit hohem 
thromboplastischem Potential verkleinert wird. 2. Es finden sich 
zahlreiche Hinweise, die vermuten lassen, daß solche Mikrothrom- 
ben auch von Endothelien phagozytiert werden können. 


Aussprache: H. Hajek: Es wird angeregt, zur Silber- 
imprägnation zusätzlich eine Hämalaunfärbung der Kerne durch- 
zuführen und durch Schnitt die Frage der Phagozytose zu klären. 


H. Chiari stellt die Frage, ob die „braunen Zellen“ auf die 
Art ihres Pigmentes untersucht wurden. Ferner gibt er der Mei- 
nung Ausdruck, daß die Frage, ob jener vom Vortragenden er- 
wähnte „Sporn“ in der linken Vena ilica nicht vielleicht eine an- 
geborene Bildung sei, die einfach durch Untersuchungen über das 
Alter der Träger beantwortet werden könnte. 


K. Lindner: Im allgemeinen gilt die Regel, daß differen- 
zierte Zellen nicht mehr phagozytieren. Bei den bakteriellen 
Bindehautentzündungen haben wir aber seinerzeit Phagozytose 
der Bakterien durch frisch gebildete Bindehautepithelien nachge- 
wiesen. Jedenfalls liegen die Bakterien innerhalb des Protoplas- 
mas der Epithelien und verlieren allmählich ihre Form, werden 
also verdaut. Bei feucht fixierten Präparaten kann man von einer 
Epithelzelle bis zu acht Aufnahmen der verschiedenen Zelltiefe 
erzielen und so die Lagerung der Keime innerhalb der Zellen 
nachweisen. 


Schlußwort: R. Gottlob: Zu Hajek: Zusätzliche Fär- 
bungen zur Erhärtung der vorgebrachten Befunde sind im Gange. 
Mit der Weigertschen Fibrinfärbung haben wir schon am ersten 
Tag nach der Schädigung Bilder erhalten, die für eine intraplasma- 
tische Lage des Fibrins sprechen (Kernaussparungen). Auf senk- 
rechten Schnitten sind leider nur wenige Endothelien zu sehen, 
und diese sind meist so durch das Schneiden in Mitleidenschaft 
gezogen, daß wir mit unseren geschnittenen Präparaten nicht viel 
anfangen konnten. Die Permeabilität der Lungenkapillaren kann 
als postmortal oder als hämodynamisch erklärt werden. Auch wir 
sind der Ansicht, daß die Kittlinien tatsächlich existieren und nicht 
nur Kunstprodukte sind, wie das Linzbach angenommen hat. Zu 
Chiari: Leider verträgt sich die Vorversilberung nicht mit der 
Berliner-Blau-Reaktion. Selbst in der Eprouvette gelingt diese 
Reaktion bei Anwesenheit von Silbernitrat nicht, und die unver- 
silberten Präparate bieten keinen Überblick über die Endothel- 
situation. Nach den Angaben von May u. Thurner dürfte der 
Venensporn erworben sein. Zu Lindner: Die Phagozytose von 
Bakterien durch eine so reife Zellart, wie es die Lidepithelien 
sind, bedeutet eine wertvolle Unterstützung unserer Annahme der 
Phagozytose von Mikrothromben. 


(Selbstberichte). 
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Wissenschaftliche Sitzung 
am 25. November 1960 


Ernst-Freiherr-von-Feuchtersleben-Gedenksitzung 


E. Stransky: Geschichte der psychischen Hygiene (in ak- 
tueller Sicht). 

Ausgehend von der vor einem Jahrhundert vielgelesenen Schrift 
des Wiener Psychiaters Ernst von Feuchtersleben „Zur Diätetik 
der Seele“, später fast vergessen, die man als den Grundstein der 
wissenschaftlichen Psychohygiene bezeichnen darf, gelangt der 
Vortragende zu der Aufzeigung der Psychohygiene als einer inter- 
national gewordenen Bewegung, die auf den Amerikaner C. W. 
Beers zurückgeht, einen Laien und übrigens einstigen Anstalts- 
insassen, dessen Bestrebungen der amerikanische Psychiater Adolf 
Meyer den wissenschaftlichen Unterbau lieh. Der Vortragende 
weist auf die beiden Hauptmagistralen der Psychohygiene hin: 
die Bewahrung der seelisch Gesunden vor Schädigungen, die ihre 
geistige Gesundheit gefährden, einerseits, die Bewahrung der 
psychisch Gefährdeten vor psychischem Erkranken andererseits. 
Unter steter Bezugnahme auf gegenwärtig aktuelle Probleme 
läßt der Vortragende die weitere geschichtliche Entwicklung der 
modernen Bewegung zumal in Österreich Revue passieren, an 
deren Anfang Kauders u. der Vortragende mit ihren Werken ste- 
hen, wissenschaftlichen, volksbildnerischen u. a. Kauders war es 
dann, der die Arbeiten, ursprünglich aus dem Schoße eines losen 
Komitees hervorgegangen, in der von ihm gegründeten österrei- 
chischen Gesellschaft für psychische Hygiene fest organisiert und 
diese der World Federation for Mental Health (Sitz London) ein- 
zugliedern verstanden hat. Nach seinem zu frühen Tod wurde er 
vom Vortiagenden abgelöst, dieser wiederum von H. Hoff, der 
die Gesellschaft seit einem Jahrzehnt leitet. Sie hat sich speziell 
um die psychohygienische Trinker- und Flüchtlingsbetreuung, 
aber auch auf nicht wenigen anderen Gebieten verdient gemacht. 
Aber auch Einzelarbeiter auf diesem Gebiet sind nicht müßig. 
Der Vortragende schließt mit einem Ausblick in Zukunftsaufga- 
ben, die im Geiste Wagner-Jaureggs erneut auf eine enge Zu- 
sammenarbeit mit wohlverstandenen eugenisch-menschlichen Be- 
strebungen hinweisen. 


H. Hoff: Internationale Probleme der psychischen Hygiene. 

Dieser Vortrag ist der Schlußvortrag des großen wissenschaft- 
lichen Programmes im Rahmen des Weltjahres für geistige Ge- 
sundheit. Es wird davon ausgegangen, daß auch die Bewegung 
der psychischen Hygiene ihren Ursprung eigentlich von der Wie- 
ner medizinischen Schule aus durch Ernst Freiherr von Feuch- 
tersleben nahm. Heute hat sich aus der „Diätetik der Seele“ ein 
großes wissenschaftliches Lehrgebäude entwickelt, das Sozialpsych- 
iatrie, Soziologie, Psychologie, Human-Relations und natürlich 
auch Psychiatrie umfaßt. Im Vortrag wird ein Überblick über die 
weltweiten Probleme gegeben, und zwar sowohl über die Struk- 
turänderung der Familien und deren Auswirkung, die Probleme 
der Entwurzelung, der Identitätskrise der heutigen Generation; 
ferner wird ausführlich auf die psychischen Probleme der unter- 
entwickelten Länder, die einem Lebens- und Kulturwandel, wie 
nie zuvor, unterworfen sind, eingegangen. Mit Zahlenmaterial 
wird belegt, daß die seelisch und nervlich Erkrankten zu einem 
immer größeren Problem für das soziale Leben werden und daß 
für unser Land besonders das Selbstmordproblem, das Problem 
des Alkoholismus und das Problem der Jugend im Vordergrund 
stehen. Abschließend ging der Vortragende noch auf die veränder- 
ten Arbeitsmethoden der psychischen Hygiene selbst ein und 
schloß mit einem Bekenntnis zur prophylaktischen Arbeit im 
Rahmen der Psychohygiene. (Selbstberichte) 


Wissenschaftliche Sitzung 
am 2. Dezember 1960 


Frau E. Winkler: Gesichtsrekonstruktion nach schwerer 
Verbrennung. 


Eine 23j. Patientin fiel in einem epileptischen Anfall mit dem 
Gesicht in eine Pfanne mit siedendem Fett und zog sich ausge- 
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dehnte, tiefe, drittgradige Verbrennungen des Gesichtes zu. Die 
primäre Verbrennungsbehandlung wurde in einem auswärtigen 
Krankenhaus konservativ durchgeführt, 5 Monate nach dem: Un- 
fall waren die Verbrennungswunden mit schweren Narbenvcrzie- 
hungen abgeheilt. An der plastischen Station der I. Chirurgi- 
schen Universitätsklinik in Wien wurden folgende rekonsiruk- 
tive Eingriffe durchgeführt: 1. Behebung der schweren Na:hen- 
ektropien beider Augen durch Vollhauttransplantate, so daö die 
bestehende Konjunktivitis rasch abheilte und Schädigungen der 
Kornea vermieden werden konnten. 2. Vollhauttransplantate zur 
Oberlippe, die ebenfalls ein schweres Narbenektropium zeigte, so 
daß das Lippenrot bis an die Nase hochgezogen war. 3. Reiton- 
struktion der Stirnhaargrenze durch Rotation eines haartragen- 
den Lappens aus der Parieto-Okzipitalregion. 4. Exzision der 
atrophischen, exulzerierten Verbrennungsnarben im Stirnbereich 
und Ersatz der Stirnhaut durch einen gestielten Haut-Fettlap- 
pen, der vom Bauch über die Hand zur Stirne übertragen wurde, 
5. Rekonstruktion der Augenbrauen durch freie Transplantation 
behaarter Haut vom Kopf. 6. Rekonstruktion der Nase durch 
einen Rundstiellappen von der Innenseite des Oberarmes; in 
einem weiteren Operationsakt Implantation eines L-förmigen 
Knochenspanes aus dem Beckenkamm als Stützgerüst. 7. Rekon- 
struktion beider Wangen durch Hautlappenverschiebung vom 
Hals. Bilder vom Zustand vor der Rekonstruktion und nach be- 
endeter Wiederherstellung werden gezeigt, ebenso wird die Pa- 
tientin vorgestellt. 

Die moderne Verbrennungsbehandlung, die in einer möglichst 
frühzeitigen Deckung der Verbrennungswunden besteht, ver- 
kürzt einerseits die Heilungsdauer ganz beträchtlich, andererseits 
werden schwere Narbenverziehungen zum Teil verhindert. Kon- 
trakte und unstabile, exulzerierende Narben sollen entfernt wer- 
den, weil sie abgesehen von Funktionseinschränkungen zur ma- 
lignen Degeneration neigen. 

An Hand von Diapositiven wird die primäre Exzision tiefer 
drittgradiger Verbrennungen der linken Gesichtshälfte und der 
linken Schulter bei einem 9 Monate alten Kind gezeigt und be- 
sonders auf die beachtliche Verkürzung der Heilungsdauer und 
die weitgehende Vermeidung schwerer Narbenverziehungen hin- 
gewiesen. Sekundär durch das Wachstum oder aus kosmetischen 
Gründen notwendige Korrekturoperationen können durch diese 
primäre Behandlung unter wesentlich günstigeren Bedingungen 
durchgeführt werden. 


E. E. Reimer, G. Stöffler (a. G.) u. W. Tretenhahn 
(a. G.): Zur Beeinflussung des Diabetes insipidus. 


Die Therapie des Diabetes insipidus ist derzeit nur sympto- 
matisch und erschöpft sich in der heute immer mehr verlassenen 
Hypophysenimplantation sowie in der Anwendung von Hypo- 
physenschnupfpulver. In einem klassischen Fall von Diabetes 
insipidus bei einer 17j. Patientin wird aufgezeigt, daß mit einer 
Dauergabe von Hydrochlorothiazid eine Normalisierung der Flüs- 
sigkeitsbilanz erzielt werden kann. Dieser erstmals von Reerink 
(1958) beschriebene weitere Effekt der Saliuretika hält auch bei 
Dauertherapie mit kleinen Dosen an und erfordert eine perio- 
dische Kontrolle des Mineralstoffwechsels sowie eine geringe 
Kaliumzufuhr in Obstform. Es wird insbesondere auf die Bedeu- 
tung dieser neuen Therapie zur Beeinflussung der Folgeerschei- 
nungen nach Hypophysenausschaltung verwiesen. Da dieser ope- 
rative Eingriff in letzter Zeit zunehmende Bedeutung erlangt, 
stellt die Verwendung von Hydrochlorothiazid bei den Fällen, 
die postoperativ Diabetes-insipidus-Erscheinungen aufweisen, 
einen wesentlichen Gewinn dar. 


F. Gerlach: Immunbiologische Studien bei malignen Tu- 
moren und Hämoblastosen. 

Die Gewebe aller malignen Tumoren und Hämoblastosen ent- 
halten einen dem Virus nahestehenden filtrierbaren Mikroorga- 
nismus. Für seine Tumorspezifität wird eine Reihe von Bewei- 
sen erbracht. Durch Nährbodenpassagen entsprechend adaptierte 
Kulturen dieses infektiösen Agens, wenn sie tumorkranken Men- 
schen und Tieren serienweise i.m. oder i.v. injiziert werden, 
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Kleine Mitteilungen 


können bei völliger Unschädlichkeit für die Patienten mehr oder 
weniger weitgehend Stillstand und Rückbildung sehr verschie- 
denartiger Geschwulstkrankheiten bewirken. Diese Vorgänge 
vollziehen sich streng lokalisiert nur in den erkrankten Gewe- 
ben als allergische Herdreaktionen und lassen eine Tendenz zu 
einer Heilung deutlich erkennen. Quantitativ ist der Reaktions- 
ausfall abhängig von der im Organismus jeweils herrschenden, 
zwischen Anergie und Hyperergie schwankenden Abwehrbereit- 
schaft. In Lichtbildern wurde gezeigt, wie bei Menschen und Tie- 
ren, die an verschiedenartigen Tumoren erkrankt waren, solche 
Rückbildungsvorgänge ablaufen. Für eine zusätzliche Anwen- 
dung bei chirurgischer oder strahlentherapeutischer Behandlung 
von Krebs und anderen Geschwulstkrankheiten eröffnen sich 
diesem biologischen antineoplastischen Prinzip vielversprechende 
Aussichten. Seine Anwendung an Stelle bewährter anerkannter 
Behandlungsmethoden bei Geschwulstkrankheiten wird nicht in 
Betracht gezogen. 

Aussprache:H. Seelich: Man hat hier wohl zwischen 
den sehr beachtlichen Beobachtungen und therapeutischen Erfol- 
gen zu unterscheiden und deren Interpretation. Daß verschiedene 
Pilzarten aus Tumoren gezüchtet werden können, ist bekannt 
— Mescon hat nicht weniger als 16 isoliert. Damit ist aber nicht 
gesagt, daß solche Mikroorganismen etwas mit Tumorentstehung 
zu tun haben. Man darf nicht vergessen, daß das Tumorgewebe 
ein Milieu darstellt, das sich recht beträchtlich vom Normalge- 
webe unterscheidet — der pH-Wert und das Redoxpotential sind 
erniedrigt. Ein solches Milieu kann für verschiedene Mikroorga- 
nismen recht günstig sein, nicht aber die Stoffwechselprodukte 
dieser Mikroorganismen für die Tumorzellen. Wahrscheinlich hat 
man es mit einem Effekt zu tun, der dem von Professor Möse 
analog ist. Professor Möse injiziert Sporen apathogener Keime, 
die im Tumor auskeimen und sich stark vermehren. Die Stoff- 
wechselprodukte dieser Keime führen zu einer Gewebsnekrose 
mit dem Bild einer Verflüssigung. Auch die Mikromyzeten Pro- 
fessor Gerlachs dürften für die Tumorzellen nicht sehr günstig 
sein. Inwieweit Immunreaktionen eine Rolle spielen, müßte wohl 
erst geklärt werden. 

C. Steffen: Zu den vorgetragenen Daten über die immun- 
biologische Richtung der Studien von Prof. Gerlach wären folgende 
Fragen zu stellen:1.Wenn Mikromyzeten tatsächlich das infektiöse 
Agens von Tumoren waren, was wird tatsächlich den Patienten 
appliziert: Eine Mikromyzetenkultur oder eine Vakzine? Mit wel- 
chen Mitteln wurde die tatsächliche Unschädlichkeit des applizier- 
ten Mikromyzetengemenges experimentell bewiesen und damit der 
Beweis geführt, daß nicht den Patienten ein „infektiöses Agens 
des Tumorwachstums“ injiziert wurde. 2. Die applizierten Mikro- 
myzeten wurden als Antigen bezeichnet, es fehlte jedoch der sero- 
logische Beweis einer Antikörperbildung. Solange man für eine 
Substanz aber keine Immunogenität, d. h. Auslösung der Anti- 
körperbildung beweisen kann, kann man sie auch nicht als Anti- 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Schutzimpfung gegen Kinderlähmung mit Lebendimpfstoff 


Die Schweizerische Vereinigung gegen die Poliomyelitis hat in 
ihrer Jahresversammlung 1961 in Bern die Verbesserung der bis- 
herigen, noch nicht voll befriedigenden Schutzimpfungen nach 
Salk durch die perorale Anwendung von abgeschwächten leben- 
den Keimen besprochen. Auf Grund der günstigen Erfahrungen 
mit solchen Impfungen bei Schulkindern in der Schweiz im letzten 
Jahr und auf Grund der Kenntnisse der günstigen Resultate bei 
bereits 100 Millionen Personen in verschiedenen Erdteilen mit 
trinkbarem Impfstoff kann die Vereinigung heute unseren Ge- 
sundheitsbehörden und unserer Bevölkerung die ausgedehnte ein- 
fachere Schutzimpfung gegen Kinderlähmung mit den vom Eidg. 
Gesundheitsamt geprüften und zum Gebrauch freigegebenen per- 
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gen bezeichnen, und der Beweis eines immunologischen Effektes 
fehlt. 3. Es gibt viele tierexperimentelle Tumoren. An Hand von 
Bildern wurde uns der makroskopische therapeutische Effekt der 
Mikromyzeten bei Tieren demonstriert. Warum wurde dieser Effekt 
nicht am tierexperimentellen Tumor erprobt, wo zum makrosko- 
pischen Befund der serologische und der histologische Befund zu- 
sätzlich kritisch erhoben werden könnte. 

K. Fellinger frägt an, wie das Verhältnis der gezeigten 
Ergebnisse (positiv reagierende Fälle) zu der Gesamtzahl der 
behandelten Fälle sei. 

H. Moritsch: Wenn man während der Fötalzeit der Frucht 
ein artfremdes Eiweiß (= Antigen) hämatogen zuführt, wird die- 
ses Individuum in seinem späteren Leben tolerant, d. h., es ent- 
wickelt keine Antikörper mehr, wenn man das Antigen später 
parenteral zuführt. Wie läßt sich nun dieses Phänomen der Tole- 
ranz in Einklang mit der These des Vortragenden bringen? 

Schlußwort:F. Gerlach: Es sind nur einige äußere 
gut sichtbare Tumoren gezeigt worden. Das bisherige Material 
umfaßt aber über 1000 Fälle, darunter die meisten innere Tumo- 
ren. Es handelt sich um adaptierte Kulturen (zahlreiche Passa- 
gen), für die die Bezeichnung Vakzine vom Vortragenden ungern 
gebraucht wird. Antikörper werden gebildet, aber nicht in 100°/o. 
Die Erklärung dafür wurde im Vortrag gegeben. 

F. K. Feiks: Klinische Erfahrungen bei der Behandlung 
von Malignomen mittels der Mikromyzetenvakzine nach Ger- 
lach. 

Es wird über klinische Einzelbeobachtungen an 48 Patienten 
berichtet, die einer Behandlung durch abgeschwächte Mikromy- 
zetenkulturen zum Zwecke der Allergisierung unterzogen wur- 
den. Etwa die Hälfte der Fälle zeigte günstige Reaktionen. Bei 
den bisher verstorbenen, reagierenden Patienten ließen sich bei 
der Obduktion deutliche regressive Veränderungen an den Tu- 
moren feststellen. Die günstigen Reaktionen bestanden in Appe- 
titsteigerung, Gewichtszunahme und Roborierung, ferner konn- 
ten an sichtbaren Tumoren entzündliche Erscheinungen festge- 
stellt werden: Rötung, Blasenbildungen. Begleitergüsse verschwan- 
den in manchen Fällen für lange Zeit. Stenoseerscheinungen des 
Magens bei Magenkarzinom besserten sich in Einzelfällen deutlich; 
ein diesbezüglicher Fall wird gezeigt. Es kam bei diesem inoperab- 
len, fast moribunden Patienten zu einem Gewichtsanstieg von 
bisher 7 kg. Ein abschließendes Urteil ist angesichts des bis- 
her zu kleinen Beobachtungsmateriales natürlich noch nicht 
möglich; wir glauben aber Grund für die Annahme zu besitzen, 
daß durch eine derartige Vakzinebehandlung einer gewissen Zahl 
bisher hoffnungsloser Tumorkranker ein lebenswerteres Leben 
für Monate, vielleicht für länger, ermöglicht werden kann. 

Aussprache: Herr W. Denk ist der Meinung, daß dieses 
Präparat doch an einer Klinik an einem großen Krankengut er- 
probt werden soll. 

(Selbstberichte) 


oralen Impfstoffen empfehlen. Eine wirksame Schutzimpfung darf 
sich dabei nicht allein auf Schul- und Vorschulkinder beschrän- 
ken, sondern hat ebenso die Kinder des ersten und zweiten Lebens- 
jahres wie auch die Erwachsenen bis mindestens zum 40. Alters- 
jahr zu umfassen. (Berner Bund vom 8. 2. 1961.) 

Die Sanitätsdirektion des Kantons Bern teilt mit: Seit 1956 ist 
als erfolgreiche Vorbeugungsmaßnahme gegen Kinderlähmung die 
Salk-Impfung durchgeführt worden. Nach gründlicher Abklä- 
rung und gestützt auf wissenschaftliche Vernehmlassungen hat sich 
die Sanitätsdirektion entschlossen, im Kanton Bern für die Impf- 
aktion 1961 zum erstenmal die orale Impfmethode anzuwenden. 
Diese Impfung besteht darin, daß der Impfstoff durch den Mund 
(oral), also durch Trinken, eingeführt wird. Hierfür wird ein Impf- 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


stoff aus USA verwendet, der aus lebenden, stark abgeschwächten 
Virusstämmen hergestellt wird. Mit dieser Methode und mit sol- 
chem Impfstoff sind in den USA, in Polen, Rußland und Süd- 
amerika schon Dutzende von Millionen Menschen erfolgreich ge- 
impft worden, und ebenso wurde diese Methode auch in der 
Schweiz schon erprobt. Es hat sich gezeigt, daß dieser Impfstoff 
bedeutend überlegen ist, der Impfschutz nahezu auf 100 Prozent 
steigt und unvergleichlich länger wirksam ist. . 

Der Impfstoff ist von amtlichen Stellen in den USA kontrolliert 
und geprüft und nach einer weiteren, vom Eidgenössischen Ge- 
sundheitsamt durchgeführten Prüfung freigegeben worden. Für 
die wie bisher freiwillige öffentliche Impfung kommen Kinder 
und Erwachsene vom 4. Lebensmonat bis zum 40. Altersjahr in 
Betracht. Für die Durchführung und Organisation dieser Impfun- 
gen sind die Gemeinden und Ärzte im Besitz von Weisungen. Die 
seit 1956 durchgeführten Polioimpfungen auf breiter Basis haben 
eindeutig erwiesen, daß die schrecklichen Polioerkrankungen da- 
mit unbestreibar erfolgreich bekämpft und eingedämmt wurden. 
(Berner Bund vom 13. 2. 1961.) 

Wie steht es in Deutschland? 1960 betrug die Gesamtzahl der 
Polioerkrankungen 4163 mit 254 Gestorbenen. Sie ist die höchste 
seit Jahren (1959: 2110). In Bayern erkrankten 1166 (1959: 738), in 
Schwaben allein 327, in Niederbayern 268. Die Jahresmorbidität 
(auf 10000 Einw.) betrug für das Bundesgebiet 0,77, für Bayern 
1,24, für Schwaben 2,45, für Niederbayern 2,79 (Zahlen des Bundes- 
gesundheitsamtes). Der Anstieg erfolgte, obwohl z.B. in Bayern 
weitgehend nach Salk geimpft wurde. Die absolute Erkrankungs- 
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— Zur Diagnose von Gefäßveränderungen im 
Gehirnkreislauf wurde an der Universität von Kalifornien 
eine neue Methode entwickelt. Das Verfahren beruht auf der Ver- 
wendung intravenös injizierter radioaktiver Hippursäure. Zwei 
zu beiden Seiten des Kopfes angebrachte Szintillationszähler 
messen die Radioaktivität des das Gehirn erreichenden Blutes und 
ermöglichen auf diese Weise die Feststellung, welche Blutmengen 
das Gehirn durchströmen und ob der Blutzufluß normal ist oder 
durch Gefäßveränderungen beeinträchtigt wird. Diese Methode 
soll in vielen Fällen als Ersatz für die Arteriographie dienen. Sie 
ist wesentlich einfacher und ungefährlicher. Die radioaktive Säure 
verschwindet innerhalb von 30 Minuten aus dem Blut und wird 
in etwa einer Stunde vom Körper völlig ausgeschieden. 


Geburtstage: 80.: Dr. med., Dr. med. h. c., Dr. phil. h. c. Walter 
Rudolf Heß, em. o. Prof. für Physiologie an der Universität 
Zürich, am 17. März 1961. — 70.: Dr. M. Amsler, em. o. Prof. für 
Ophthalmologie, am 15. Februar, in Zürich. — Dr. med Traugott 
Frh. v. Stackelberg am 18. März 1961. Aus dem Baltikum 
stammend, ließ er sich nach der Flucht aus sibirischer Gefangen- 
schaft jenseits des 1. Weltkrieges als Landarzt im Hegau nieder. Er 
wurde bekannt durch die farbige Schilderung seiner abenteuerli- 
chen Erlebnisse in „Geliebtes Sibirien“ und durch andere im Ver- 
lage G. Neske, Pfullingen, erschienenen Erzählungen und Romane. 


— Prof. Dr. med. Adolf Morczek, Ordinarius für Strahlen- 
heilkunde an der Medizinischen Akademie Magdeburg, wurde zum 
Vorsitzenden der Unterkommission „Biologischer und medizini- 
scher Strahlenschutz“ der Strahlenschutzkommission beim wis- 
senschaftlichen Rat für die friedliche Anwendung der Atomenergie 
berufen. 
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zahl ist im Bundesgebiet höher als in USA. Kein Land in \iest- 
europa zeigt annähernd so hohe Zahlen wie die meisten Länder 
des Bundesgebietes. 

In Osteuropa wurden seit etwa 2 Jahren viele Millionen \vien- 
schen mit Lebendimpfstoff oral geimpft, auch in der Ostzone 
(August 1960 15 Erkrankungen, 0 Todesfälle) und Westberlin. Die 
Abnahme der Erkrankungsfälle ist erstaunlich. Todesfälle sind 
Seltenheit geworden. (Sobald abschließende Zahlen für 1960 für 
östliche Länder vorliegen, werden sie hier veröffentlicht werden.) 
Schwere Komplikationen sind nicht bekanntgeworden. Die orale 
Impfung hat sich in Osteuropa bewährt. 

Er erscheint im Interesse der Kinder und auch bei den sich 
dauernd mehrenden Erkrankungen der Erwachsenen nötig, in 
Westeuropa und vornehmlich in dem hier besonders befallenen 
Deutschland (und besonders Bayern) baldmöglichst und im größten 
Umfang oral zu impfen, wobei die Salk- Impfung aufgegeben 
werden kann. Es ist in erster Linie erforderlich, schnellstens aus- 
reichenden staatlich geprüften Impfstoff bereitzustellen und in den 
Ländern die nötigen Vorbereitungen zur Impfung, ähnlich wie in 
der Schweiz, zu treffen. In Deutschland werden gewisse Vorberei- 
tungen zur Herstellung und Prüfung eines Lebendimpfstoffes ge- 
troffen, die aber zu beschleunigen sind, damit vor Einsetzen der 
Herbstwelle die Polioimpfung rechtzeitig begonnen werden könnte, 
Diese beschleunigten Vorbereitungen sind von Bedeutung, da für 
1961 nach der starken Zunahme 1960 u. U. mit weiterer Steigung 
der Polioerkrankungen gerechnet werden kann. 

Prof. Dr. med. G. Seiffert, München 


Hochschulnachrichten: Homburg /Saar: Es habilitierten sich: 
Dr. med. Wolfgang Axhausen für Chirurgie, Dr. med. Hedwig 
Gansler für Histologie und Elektronenmikroskopie, Dr. med. 
Otto Hueck für Chirurgie, Dr. med. Peter Siegel für Gynä- 
kologie und Geburtshilfe, Dr. med. Günther Wolf für Psychiatrie 
und Neurologie. 


Kiel: Prof. Dr. med. Wilhelm Doerr hat den an ihn er- 
gangenen Ruf auf den ordentlichen Lehrstuhl für Allgemeine 
Pathologie und Pathologische Anatomie in Marburg abgelehnt. — 
Prof. Dr. med. Herbert Hirscher wurde nach Kiel umhabili- 
tiert und erhielt die Venia legendi für Innere Medizin. 


Münster: Prof. Dr. med. Gunther Lehmann, Direktor 
des Max-Planck-Instituts für Arbeitsphysiologie in Dortmund, 
wurde von der Royal Society of Medicine, London, zum „Affiliate 
Member“ ernannt. — Die Venia legendi erhielten: Dr. med. Alfons 
Isfort für Chirurgie und Neurochirurgie, Dr. med. Hermann 
Portheine für Innere Medizin, Dr. med. Hans-Henning Mat- 
thiaß für Orthopädie, Dr. med. Ulrich Gerlach für Innere 
Medizin, Dr. med. Günther Schellong für Kinderheilkunde. — 
Die bisherige Abteilung für Medizinische Elektronenmikroskopie 
wird in „Institut für Medizinische Physik“ umbenannt. 
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